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La gravite frequente des traumatismes pancreatiques tient au manque habituel de correlation entre 
I'atteinte et I' expression clinique et a leur relative rarete. Le retard au diagnostic peut etre responsable de 
complications graves , dont le traitement peut etre difficile. La plus severe est la pancreatite aigue post- 
traumatique, qui est associee a un risque eleve de deces tardifs. Les decisions dependent des circonstances 
de ce diagnostic. Chez un blesse hemodynamiquement instable % une laparotomie damage control ou 
ecourtee s'impose et vise a I 'arret de I'hemorragie par les moyens les plus rapides et , si la duodenopan- 
createctomie semble inevitable , il faut penser a la possibility de differer le retablissement des continuites a 
jl ou ]2. En revanche , si I'hemodynamique est controlee a ventre ouvert, on doit reconnoitre la lesion , son 
site et sa gravite qui repose sur I' existence d'une rupture du canal de Wirsung et d'une eventuelle lesion 
duodenale associee. Les contusions pancreatiques sans rupture canalaire relevent le plus souvent du drai- 
nage au contact. En cas de lesion corporeale ou caudate avec rupture du canal de Wirsung , la resection 
caudate du pancreas est proposee, car ses suites sont simples. En cas de lesion pancreatique droite avec 
canal de Wirsung rompu , on propose le plus souvent un large drainage , car : la duodenopancreatectomie 
en urgence est un geste lourd aux mauvais resultats ; la mise en place d'une prothese par catheterisme 
retrograde endoscopique peut etre decidee en postoperatoire ; la gestion d'une fistule pancreatique pure 
est souvent simple. A ventre ferme, il faut faire appel a la tomodensitometrie, la wirsungo-imagerie par 
resonance magnetique, voire a la cholangiopancreatographie retrograde endoscopique pour rechercher 
la rupture canalaire. Si le canal de Wirsung est intact ; la surveillance est clinicobiologique et radiologique 
(tomodensitometrie). Si le canal de Wirsung est rompu , on peut discuter de la pose de prothese par voie 
endoscopique. En cas d'echec, la decision peut etre difficile : si I' option non operatoire peut etre un succes , 
des complications difficiles a traiter peuvent survenir ; alors que la resection gauche ; plus mutilante au 
depart ; peut les eviter si elle est precocement decidee. 
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■ Introduction 

Les traumatismes pancreatiques (TP) sont rares mais peuvent 
etre mortels. Situe profondement dans Pabdomen, cet organe 
retroperitoneal est entoure et masque par les organes voisins 
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Figure 1 . Rapports anatomiques du pancreas. 


(Fig. 1). Les lesions du duodenum doivent etre envisagees dans la 
meme question car elles sont volontiers associees a celles du pan- 
creas cephalique, et peuvent a elles seules faire toute la gravite du 
traumatisme. Le pancreas est en effet enchasse dans un lacis vascu- 
laire et digestif et son atteinte par des lesions ouvertes ou fermees 
peut avoir pour cette raison une expression variable : hemorra- 
gie, rupture duodenale, rupture biliaire ou contusion pancreatique 
pure. C'est done en raison de cette complexity anatomique, des 
rapports intimes avec les organes voisins et aussi du risque tout 
a fait original que recele cet organe d'evoluer vers la pancreatite 
aigue que les methodes therapeutiques sont tres nombreuses et 
les indications souvent delicates a poser. 

Au cours des dernieres decennies, la prise en charge des trau- 
matismes fermes de T abdomen a ete largement modifiee par les 
progres realises en imagerie qui ont aide a Lessor du traitement 
non operatoire (TNO) des lesions avant tout hemorragiques telles 
que des ruptures spleniques ou des traumatismes du foie. Si le 
TNO des TP est devenu realisable, c'est grace d'une part a la possi- 
bility de rechercher par tomodensitometrie (TDM) ou imagerie par 
resonance magnetique (IRM) la rupture du canal de Wirsung ; et 
d'autre part, dans une proportion plus limitee, aux therapeutiques 
interventionnelles telles que la wirsungographie retrograde endo- 
scopique avec l'utilisation d'endoprotheses dans le traitement de 
ces ruptures [1> 2] . Mais la decision de laparotomie et celle d'exerese 
pancreatique conservent une place importante dans l'arsenal the- 
rapeutique de ces traumatismes. 

■ Generalities 

Incidence 

Les TP sont rares, ils correspondent a 3 a 5 % des traumatismes 
abdominaux fermes chez l'adulte [3_5] , et moins de 1 % des admis- 
sions en traumatologie chez l'enfant [6, 7] . Pour les traumatismes 
abdominaux penetrants, l'incidence du TP est de 2 % pour les 
plaies par armes blanches [8] , et 6 % pour les plaies par arme a 
feu [9 ' 10] . II existe dans les differentes series une forte predomi- 
nance masculine, avec des blesses jeunes : 80 % des traumatises 
ages de moins de 40 ans [9 ' 10] . De recentes donnees de la lit- 
terature revelent une incidence croissante des TP secondaires a 
l'augmentation de la cinetique des accidents de la voie publique 
et a l'escalade de la violence civile avec des armes de plus en plus 
dangereuses [n> 12] . 

Etiologie et mecanisme 

En Europe, les TP sont majoritairement fermes, et surviennent 
surtout au cours d'un accident de la voie publique [13] , alors qu'en 
Amerique du Sud ou en Afrique du Sud, les TP comportent une 


proportion de plaies bien plus importante, par arme a feu dans 
la majorite des cas [10 ' 12] . II en resulte une importante disparity 
du type et de la severity de Patteinte pancreatique [12 ' 14] dans les 
differentes series publiees. 

La nature et les consequences de Patteinte pancreatique en cas 
de traumatisme ouvert dependent du type, de l'energie cinetique 
et de la fragmentation de l'agent penetrant. 

Les mecanismes preferentiels des traumatismes fermes sont la 
violente deceleration chez un automobiliste ceinture, ou le choc 
epigastrique du conducteur non ceinture sur le volant [12 ' 14] . 
La fracture du corps du pancreas cisaille sur le billot vertebral 
posterieur est decrite, avec une atteinte a gauche des vais- 
seaux mesenteriques [5] . C'est une lesion souvent rencontree chez 
l'enfant (en particulier la chute a velo avec un impact epigastrique 
du guidon) [7] , ou chez des blesses ayant un abdomen hypotonique 
(choc par surprise, patient alcoolique, femme mince). 

Lesions associees 

A cause de la violence du traumatisme necessaire pour provo- 
quer une lesion pancreatique, et de la proximite du pancreas avec 
de nombreuses structures importantes, les TP sont rarement iso- 
les [5 ' 8 ' 15] . L'incidence des lesions associees est comprise entre 50 et 
90 %, avec une moyenne de 3,5 organes atteints par blesse [10 ' 15 ' 16] . 
Ces lesions associees sont la plupart du temps responsables de la 
morbimortalite des TP. Les organes les plus frequemment atteints 
sont le foie (42 %), l'estomac (40 %), les gros vaisseaux (35 %), 
les organes thoraciques (31 %), l'intestin grele et le colon (29 %), 
le systeme nerveux central et le squelette (25 %), et le duodenum 
(18 %) [10_12 ' 17] . Apres un traumatisme ferine, les organes leses les 
plus frequemment associes au TP sont le foie, la rate et le duode- 
num [5] . Apres un traumatisme penetrant, les organes leses les plus 
frequemment associes sont l'estomac, le foie, le colon, la rate, les 
reins et les gros vaisseaux [10] avec une atteinte d'au moins un gros 
vaisseau retroperitoneal dans un tiers des cas [14 ' 17] . 

Chez l'enfant au contraire, les lesions pancreatiques isolees sont 
plus frequentes en raison des mecanismes responsables (sport 
divers et guidon de velo) [18] . 

Mortalite. Morbidite 

La mortality globale varie de 5 a 30 % selon les series (Tableau 1), 
en sachant que les deux tiers des deces sont precoces (< 48 h), et 
sont dus aux lesions hemorragiques associees [7_9 ' 19_26] . L'atteinte 
pancreatique elle-meme n'est responsable du deces que dans 5 a 
10 % des cas, le plus souvent de fagon retardee, pour des lesions 
passees inapergues lors du bilan initial. Si le diagnostic a ete fait 
avec retard, dans un delai de 4 a 8 jours, la mortality peut depasser 
50 % [13 ' 20 ' 21 ' 27] . Ce qui souligne l'importance fondamentale du 
diagnostic precoce de contusion pancreatique chez tout trauma- 
tise abdominal. 

La morbidity des TP est directement correlee a Patteinte du canal 
de Wirsung. En pratique, le taux de complications graves est quasi 
nul pour une simple contusion pancreatique, mais lorsque le canal 
pancreatique est lese, la morbidity peut depasser les 50 % chez 
les survivants initiaux (Tableau 2). Les fistules pancreatiques ainsi 
que les abces profonds surviennent dans 10 a 25 % des cas chez les 
survivants initiaux ; les pancreatites aigues post-traumatiques et 
les pseudokystes pancreatiques (PKP) sont moins frequents (envi- 
ron 10 % des survivants) [25] . Des hemorragies secondaires, des 
stenoses biliaires, ou des metastases septiques peuvent egalement 
survenir de fagon plus rare. 

■ Classifications 

Siege et type des lesions 

Dans les traumatismes fermes, le mecanisme le plus frequent est 
la compression de la glande contre les corps vertebraux. II realise 
une simple contusion, un hematome, une laceration partielle ou 
encore une fracture complete du pancreas. Cette lesion est situee 
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Tableau 1. 

Mortalite et grades des traumatismes du pancreas (TP), a partir de series retrospectives de plus de 40 patients. 


Auteurs (annee) 


Effectifs 

Traumatisme 

Grade du TP 

Mortalite 



n 

Penetrant/Ferme 

I-II/III/IV-V 

n (%) 




n 

n 


Wisner (1990) [19] 


91 

44/47 

38/24/29 

8 (9 %) 

Farrell (1996) I 20 ) 


51 

38/13 

36/6/9 

5 (10 %) 

Patton (1997) l 21 ! 


134 

108/26 

- 

17 (13 %) 

Bradley (1998) PI 


101 

0/101 

69/30/2 

18 (18 %) 

Jobst (1999) a PI 


56 

0/56 

- 

7 (12 %) 

Vasquez (2001) [8] 


62 

62/0 

41/15/4 

17 (27 %) 

Lin (2004) I 22 J 


48 

0/48 

0/32/16 

10 (21 %) 

Hwang (2008) I 23 ) 


75 

6/69 

38/27/10 

10 (13 %) 

Sharpe (2011) ™ 


245 

169/76 

- 

39 (16 %) 

Krige (2015) t 25 ] 


432 

313/110 

233/199 (III-V) 

68 (16 %) 

Girard (2016) [26] 


46 

5/41 

34/8/4 

2 (4 %) 

a Serie pediatrique. 






Tableau 2. 






Morbidite pancreatique globale pour les patients survivants de plus de 48heures. 



Auteurs 

Effectifs 

Morbidite 

Fistule Abces/Peritonite Pancreatite 

Pseudokystes 


n 

globale 

pancreatique 

post-traumatique 


Wisner (1990) I 19 ! 

91 

27% 

18% 11% 

1 % 

5% 

Farrell (1996) [20] 

51 

70% 

22 % 4 % 

2% 

0 

Patton (1997) I 21 

134 

34% 

17% 15% 

9 % 

2% 

Bradley (1998) M 

101 

20% 

11% 6% 

2% 

1 % 

Jobst (1999) PI 

56 

29% 

2% 0 

0 

14% 

Vasquez (2001) ^ 

62 

30% 

11% 19% 

4% 

4% 

Lin (2004) I 22 l 

48 

62% 

2% 11% 

4% 

4% 

Hwang (2008) 1 23 1 

75 

49 % 

- 

- 

- 

Sharpe (2011) ^ 

245 

- 

9 % 8 % 

7% 

0 

Krige (2015) 1 25 1 

432 

64% 

13 % 4 % 

4% 

3% 

Girard (2016) ™ 

46 

53 % 

26 % 26 % 

22% 

9% 


dans la tete, le corps ou la queue selon le vecteur de Tonde de 
choc [17] . 

Lorsque T atteinte pancreatique est isolee, les lesions sont a peu 
pres reparties de maniere equivalente sur la tete, le corps et la 
queue du pancreas [20] (Fig. 2). Lorsqu'il existe une atteinte com- 
binee duodenopancreatique, dans 15 % des cas, c'est le second 
duodenum et la tete du pancreas qui sont plus souvent atteints [28] 

(Fig. 2). 

Scores de gravite specifiques 

La classification lesionnelle permet d'evaluer et de comparer 
les differentes methodes de traitement, mais aussi de codifier 
l'attitude therapeutique. La gravite clinique du TP est directe- 
ment liee a Pexistence d'une atteinte du canal de Wirsung, et les 
differentes classifications existantes en tiennent compte. La clas- 
sification de PAmerican Association for Surgery of Trauma (AAST) 
evalue TOrgan Injury Scaling (OIS) [29] (Tableau 3), mais ne prend 
pas en compte les atteintes associees du duodenum, dont le trai- 
tement est etroitement lie a celui de T atteinte pancreatique. La 
classification decrite par Lucas est parfois utile car elle prend en 
compte de fagon combinee T atteinte duodenopancreatique [30] 
(Tableau 4). D'autres scores plus specifiques radiologiques ou 
endoscopiques existent, comme la classification de Takishima qui 
classe selon les images de la pancreatographie endoscopique [31] . 

Scores de gravite generaux 

Ces scores de gravite generaux cherchent a rendre compte de la 
gravite globale de Te tat du blesse, et notamment en cas de poly- 
traumatisme. Le score le plus utilise pour decrire une population 
de patients ayant subi un traumatisme est le Revised Trauma Score 



Figure 2. Repartition des lesions. A : atteinte pancreatique isolee 
(d'apres Farrell ; B : atteinte duodenopancreatique (d'apres Gra- 
ham 


(RTS). Le RTS est calcule a partir du score neurologique de Glas- 
gow et de deux constantes physiologiques, la pression arterielle 
systolique et la frequence respiratoire, selon une formule mathe- 
matique ; le RTS maximal est de 8, et plus le RTS est bas, plus le 
blesse est grave. Un score inferieur ou egal a 3 induit un risque de 
mortalite de 65 % [32] . 
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Tableau 3. 

Classification de Moore des traumatismes du pancreas (American Association for the Surgery of Trauma [AAST]) t 29 T 


Grade a 

Hematome 

Laceration 

Score AIS 

I 

Contusion mineure sans atteinte du canal 
de Wirsung 

Laceration superficielle sans atteinte du canal de Wirsung 

1 

II 

Contusion majeure sans atteinte du canal 
de Wirsung et sans perte tissulaire 

Laceration majeure sans atteinte du canal de Wirsung et sans perte 
tissulaire 

2 

III 


Transsection distale du canal de Wirsung ou atteinte 
parenchymateuse avec atteinte du canal de Wirsung 

3 

IV 


Transsection proximale b du canal de Wirsung ou atteinte 
parenchymateuse avec atteinte du canal de Wirsung proximal b 

4 

V 


Atteinte massive du pancreas cephalique 

5 


AIS : Abbreviated Injury Scale. 

a Raj outer un grade en cas d'atteinte multiple sur le meme organe. 
b A droite de la veine mesenterique superieure. 


Tableau 4. 

Classification des traumatismes du pancreas selon Lucas t 30 T 


Grade 

I 

Contusion ou laceration pancreatique avec une atteinte 
parenchymateuse limitee 

Pas d'atteinte du Wirsung 

Pas d'atteinte duodenale 

II 

Laceration, perforation ou section complete du corps et/ou 
de la queue 

Avec atteinte du canal de Wirsung 

Pas d'atteinte duodenale 

III 

Ecrasement, perforation ou section complete de la tete 
pancreatique 

Avec atteinte du canal de Wirsung 

Pas d'atteinte duodenale 

IV 

a 

b 

Atteinte combinee duodenopancreatique 

- Atteinte pancreatique limitee sans rupture du canal de 
Wirsung 

- Atteinte pancreatique severe avec rupture du canal de 
Wirsung 

En France, les scores de gravite clinicobiologiques courants 
comme l'indice de gravite simplifie (IGS) II ou Simplified Acute 


Physiology Score (SAPS II) sont egalement largement utilises chez 
les traumatises admis en reanimation. On considere qu'un trau- 
matise presentant un score IGS II superieur a 30 presente un risque 
vital majeur [33] . 

■ Techniques et decisions 
therapeutiques 

Le diagnostic de TP peut etre pose dans deux circonstances. 
Dans un premier cas, « a ventre ouvert » lorsque la laparotomie 
d'urgence s'impose. Nous sommes devant un patient presentant 
un tableau hemorragique non controle ou une plaie penetrante 
de l'abdomen. Le pancreas doit etre systematiquement explore 
et ses lesions ne doivent pas etre meconnues parmi les autres 
degats visceraux. Les decisions prises doivent tenir compte de 
ce contexte. Dans le deuxieme cas « a ventre ferme », l'etat du 
blesse n'a pas conduit a une laparotomie d'emblee et a permis 
un bilan paraclinique, plus ou moins oriente au depart, qui a 
conduit au diagnostic de TP. Que le diagnostic soit realise a ventre 
ouvert ou ferme, il est domine par l'importance de T appreciation 
exacte des lesions, tout particulierement par l'existence ou non 
d'une rupture du canal de Wirsung, sa localisation cephalique ou 
corporeocaudale et d'une eventuelle atteinte duodenale associee. 

Diagnostic et traitement a ventre ouvert 

On peut, la encore, opposer deux situations differentes, celle ou 
le TP n'est qu'un des elements d'un tableau gravissime imposant 


une laparotomie de damage control, et celle ou le controle de la 
situation permet une exploration complete du pancreas et ouvre 
le choix des procedes de traitement (Fig. 3). 

Si une laparotomie ecourtee s'impose 

Les blesses les plus graves qui sont amenes en etat de choc refrac- 
taire au remplissage et avec un hemoperitoine evident doivent 
sans tarder etre conduits en salle d'operation, tout en poursuivant 
la reanimation. Si les criteres de risque de coagulopathie sont pre- 
sents, a savoir une hypothermie, une acidose, une transfusion de 
plus de cinq culots, le chirurgien est amene a realiser une lapa- 
rotomie ecourtee [34 ~ 37] . La priorite est de controler l'hemorragie 
par incision mediane (Fig. 4) en realisant des gestes rapides et 
sommaires (tamponnements, splenectomie, etc.), de limiter la 
contamination fecale en cas de lesion d'organes creux (simple 
agrafage des plaies intestinales), et de refermer la paroi pour 
une reanimation et un rechauffement actif. Dans la majorite des 
cas, des gestes complexes sur le pancreas sont proscrits, et c'est 
un simple drainage pancreatique ou bien un tamponnement en 
regard de la loge pancreatique qui doivent etre choisis (Fig. 5). 
Les hemorragies severes pancreatiques concernent tres rarement 
le pancreas lui-meme mais les arteres pancreaticogastriques, les 
gros troncs veineux (comme l'arrachement du tronc de Henle 
lors des traumatismes fermes) et les arteres du tronc coeliaque, ce 
qui explique Tinutilite du tamponnement dans cette region ana- 
tomique. L'atteinte d'un gros vaisseau impose une ligature, une 
reparation rapide par suture directe ou lorsque la perte de sub- 
stance est importante, la mise en place d'un shunt temporaire si la 
ligature est susceptible d'entrainer une necrose [38] . L'embolisation 
postoperatoire joue un role important pour les vaisseaux les plus 
difficiles d'acces [39] . Neanmoins, dans certains cas exceptionnels, 
la gravite des lesions est telle que l'hemostase arterielle et/ou le 
controle des fuites digestives necessitent une duodenopancrea- 
tectomie cephalique (DPC) presque complete, pour des plaies 
delabrantes par arme a feu en particulier. Dans ce contexte, la 
reconstruction des anastomoses digestives ne sera realisee que 
dans un second temps (Fig. 6). Plusieurs observations de DPC en 
deux temps couronnees de succes ont ainsi ete rapportees [26 ' 40-42] . 

Si la situation hemodynamique a ventre ouvert 
est stabilisee 

Exploration du pancreas 

Au cours de toute laparotomie pour traumatisme abdominal, 
l'exploration du pancreas doit etre systematique et complete. 
Dans le cas ou la laparotomie a ete motivee par la realisation d'une 
splenectomie pour traumatisme, la recherche d'une atteinte pan- 
creatique associee doit etre systematiquement recherchee [43 ' 44] . A 
Tissue de cette exploration, le chirurgien doit savoir si le canal de 
Wirsung est rompu et si le duodenum est atteint. Tous les examens 
complementaires peroperatoires tels que la wirsungographie ou la 
cholangiographie retrograde sont a bannir en urgence, car chro- 
nophages et potentiellement dangereux, risquant de transformer 
un TP isole en lesion duodenopancreatique. 
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Figure 3. Arbre decisionnel. Conduite a tenir devant la decouverte d'un traumatisme pancreatique a ventre ouvert. DPC : duodenopancreatectomie 
cephalique ; TDM : tomodensitometrie ; CPRE : cholangiopancreatographie retrograde. 


Si la face anterieure du pancreas peut etre « apergue » a travers 
le petit epiploon, plusieurs etapes sont necessaries pour Texplorer 
dans sa totalite (Fig. 7). L'ouverture du petit epiploon permet de 
visualiser rapidement la loge pancreatique a la recherche d'une 
collection de l'arriere-cavite des epiploons. L'ouverture large de 
l'arriere-cavite des epiploons par un decollement coloepiploique 
et ouverture du ligament gastrocolique permet d'examiner toute 
la face anterieure du pancreas. L'abaissement de Tangle colique 
droit puis la mobilisation du bloc duodenopancreatique par la 
manoeuvre de Kocher permettent ensuite de liberer completement 
la tete du pancreas. L' evaluation de la tete inclut de verifier 
l'integrite du canal de Wirsung, du duodenum, de l'ampoule et 
de la voie biliaire. Ensuite, Eabaissement de droite a gauche de 
la racine du mesocolon transverse permet de visualiser la face 
inferieure du pancreas ainsi que l'angle de Treitz par la droite. 
Enfin, l'ouverture du ligament gastrocolique vers la gauche per- 
met d'exposer la queue du pancreas. On prend soin a cette etape de 
ne pas leser les vaisseaux courts spleniques en vue d'une poten- 
tielle pancreatectomie avec preservation splenique. Au cours de 
cette « marche d'approche », le chirurgien peut rencontrer des 
indices particulierement evocateurs : 

• presence de sang dans l'arriere-cavite des epiploons bombant a 
travers le petit epiploon ; 

• hematome et/ou suffusion hemorragique peripancreatique ; 

• « tache verte » lateroduodenale due a l'infiltration tissulaire par 
de la bile, et signant la perforation du duodenum ; 

• bulles gazeuses (rare). 

A l'issue de cette exploration, on doit savoir si le duodenum 
est atteint, si la lesion pancreatique est grave (parce que le canal 


de Wirsung est rompu) et l'avoir localisee precisement. Decouvrir 
cette atteinte du canal de Wirsung a ventre ouvert (30 % des TP), 
c'est envisager une attitude plus active, mais qui depend large- 
ment du siege de la lesion. La difficulty des gestes et des decisions 
augmente lorsque la lesion se deplace de gauche a droite. On peut 
schematiser les differentes situations possibles en fonction de ces 
elements. 

Atteinte pancreatique isolee sans lesion du canal de Wirsung 

Les lesions de grade I ou II de l'AAST, c'est-a-dire une simple 
contusion ou une dechirure superficielle sans lesion canalaire, 
represented 70 % des cas dans la litterature [16 ' 45] . Apres explora- 
tion puis hemostase, ces lesions doivent etre traitees par un simple 
drainage au contact, qu'elles soient cephaliques, corporeales ou 
caudales [4> 5> 45> 46] . Si la capsule est atteinte, il est souvent neces- 
saire de faire l'hemostase, soit par points de coagulation prudente 
(bipolaire si possible), soit par ligatures appuyees au fil 5/0 qui ne 
doivent pas etre trop profondes (risque de leser un canal pancrea- 
tique). On verifie que la fracture n'est pas profonde, qu'une plaie 
canalaire n'apparait pas a la pointe de l'aspirateur qui l'explore 
prudemment. Le drainage peut etre simplement declive par des 
lames multitubulees ou des drains de Peters ; neanmoins le drai- 
nage aspiratif ferme permet de diminuer de presque la moitie la 
morbidite postoperatoire [16, 45, 47] . 

Atteinte pancreatique gauche avec lesion du canal 
de Wirsung 

Les lesions sont classees grade III de l'AAST lorsqu'elles siegent a 
gauche des vaisseaux mesenteriques superieurs. Le diagnostic de 
rupture du canal de Wirsung a ce niveau est assez facile, car le 
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Figure 4. Installation : decubitus dorsal, champage large du pubis au 
manubrium sternal. 1. Incision mediane en cas d'intervention precoce ; 
2. incision specifique a la chirurgie du pancreas qui n'est realisee qu'en 
cas d'intervention a distance, pour laquelle le geste est limite, a coup sur, 
a la loge pancreatique. 


pancreas est mobilisable aisement. Le simple drainage pancrea- 
tique, qui est parfois tentant dans l'ambiance de l'urgence, est 
deconseille avec ce type de lesion, car il est responsable de 
complications severes necessitant parfois une reprise chirurgicale 
avec exerese pancreatique retardee et difficile (pour des lesions en 
general sous-estimees lors de l'intervention initiale), avec un taux 
de mortalite important : 100 % de morbidite et 50 % de mortalite 
pour Lin [22] , 100 % de morbidite et 20 % de mortalite dans notre 
serie [26 L 

La plupart des auteurs preconisent d'effectuer une exerese 
pancreatique distale car la mortalite, la morbidite et la duree 
d'hospitalisation sont bien plus faibles que lorsqu'on realise un 
drainage externe de la rupture pancreatique [21> 22> 26> 48] , et ce meme 
chez l'enfant [ 6 ' 49 - 51 h La splenopancreatectomie gauche plus ou 
moins etendue vers la droite (Fig. 8) constitue le geste le plus 
adapte a l'urgence, puisque facile et rapide. On realise une mobili- 
sation premiere de la rate comme dans le cas d'une splenectomie 
d'hemostase, suivie du decollement de la queue du pancreas avec 
ligature de l'artere splenique et section du pancreas a droite de la 
zone de contusion, sur du parenchyme sain. Comme en chirurgie 
reglee, la section pancreatique peut etre realisee a la lame froide 
ou au bistouri electrique. Un agrafage rapide du parenchyme ne 
dispense pas d'une hemostase complementaire et, si possible, de 
la ligature elective du canal de Wirsung lorsqu'il est repere. 

Le sacrifice de la rate, qu'il est habituel de faire pour des raisons 
de commodites operatoires, peut se solder ulterieurement par des 
consequences graves sur le plan immunologique, avec une dimi- 
nution de la resistance a l'infection [44] . On peut recommander la 
pancreatectomie gauche avec preservation splenique (Fig. 9, 10), 
chaque fois qu'elle est realisable, d'autant plus volontiers que le 
traumatise est jeune [ 6 ' 49 - 51 b Celle-ci peut etre simplifiee par la 
resection de l'artere et de la veine splenique (Fig. 9), avec moins 
de 10 % de risque d'ischemie pour la rate, a condition que l'arcade 
de la grande courbure et les vaisseaux courts soient bien preser- 
ves, que les vaisseaux courts soient intacts, et que les ligatures 
arterielles du cote de la rate se situent suffisamment a distance 
de cette derniere pour respecter les anastomoses qui unissent les 
differentes branches spleniques distales. 

L'anastomose du moignon pancreatique a une anse montee 
jejunale en Y, parfois proposee, n'a pas fait la preuve de son inte- 



Figure 5. Homme de 1 8 ans victime d'un accident de la voie publique 
haute cinetique (14h45). A la prise en charge par le Service d'aide 
medicale d'urgence (SAMU) (1 5 h), etat de choc hemorragique neces- 
sitant un remplissage superieur a 5 I + amines. Hemoperitoine majeur 
a la focused abdominal ultrasound in trauma (FAST) echo. Laparotomie 
en urgence (16h) : plaie de la veine porte, arrachement de l'artere 
gastroduodenale, section/dejantement du premier duodenum, plaie du 
deuxieme duodenum avec avulsion de I'ampoule, contusion majeure de 
la tete pancreatique, contusion hepatique. Gestes realises : laparotomie 
de damage control : suture portale, ligature de l'artere gastroduodenale, 
suture mecanique du pylore, suture manuelle du deuxieme duodenum 
au raz de I'ampoule, tamponnement perihepatique, fermeture cuta- 
nee exclusive. La figure represente une vue peroperatoire lors de la 
reprise a 48 h apres reanimation : lacs autour du pedicule. 1. Veine 
porte avec suture du tronc de Henle ; 2. deuxieme duodenum (a ete 
referme) ; 3. insertion de la papille ; 4. voie biliaire principale (tiers 
superieur) avec fuite biliaire ; 5. pancreas caudal sectionne. Gestes rea- 
lises : cholecystectomie + drain transcystique, suture points separes de 
I'ampoule, gastro-entero-anastomose sur anse en Y, large drainage. Suites 
compliquees d'une fistule pancreatique et d'une fistule duodenale tarie 
sous traitement medical en plusieurs semaines et d'une eventration trai- 
tee a 1 2 mois. 


ret [5a 52 ~ 54] . Cette procedure est inappropriee et chronophage chez 
des patients poly traumatises. Meme chez des patients physiolo- 
giquement stables, une anastomose entre un tissu pancreatique 
« mou » et du jejunum n'est pas sure et a risque eleve de fistule [46] . 

L'exerese du pancreas gauche par coelioscopie apres un trauma- 
tisme ferme ayant cause une section distale quasi complete du 
pancreas est realisable, notamment chez l'enfant [55] . Cela illustre 
que pour les atteintes pancreatiques tres distales, ou l'exerese 
est relativement plus facile sur le plan technique a condition 
que le traumatisme soit recent, les interventions par coelioscopie 
devraient se developper dans les annees a venir compte tenu de la 
pratique de plus en plus repandue des coelioscopies exploratrices 
chez les traumatises de l'abdomen [56 ' 57] . 

Atteinte pancreatique droite avec probable lesion du canal 
de Wirsung 

La decouverte d'une fracture profonde au niveau de la tete du 
pancreas doit tou jours faire suspecter l'existence d'une atteinte 
du canal de Wirsung (grade IV ou V de l'AAST). Une fois la glande 
correctement exposee (Fig. 7), la rupture canalaire peut etre evi- 
dente, notamment lorsque la fracture traverse toute la glande. La 
main gauche glissee dans le decollement duodenopancreatique 
permet de faire saillir les berges de la rupture de la tete vers l'avant. 
En cas de doute, certaines equipes proposent de realiser une pan- 
creatographie par la papille apres duodenotomie [ 58 - 60 L Ce geste 
est chronophage et techniquement difficile [17] ; la duodenoto- 
mie represente un risque supplementaire de fistule ulterieure et 
l'atteinte canalaire ne serait confirmee que dans la moitie des 
cas [60] . On ne saurait done le recommander. 
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Figure 6. 

A. Lesion pancreaticoduodenale severe avec hemorragie non controlee. 

B. Duodenopancreatectomie cephalique (DPC) d'hemostase dans le contexte d'une laparotomie de damage control : agrafage de I'antre gastrique ou 
du premier duodenum, ligature-section de I'artere gastroduodenale et du choledoque, section du pancreas sur I'isthme, agrafage duodenal a droite du 
pedicule mesenterique, hemostase de la lame retroportale, drainage externe du choledoque, tamponnement de la loge de DPC, fermeture cutanee exclusive, 
reanimation, reintervention pour retablissement des continuites a 24-48 h une fois le patient stabilise. 



Figure 7. Exploration du pancreas. 

A. 1 . Ouverture du petit epiploon pour visualiser de la loge pancreatique a la recherche d'une collection de I'arriere-cavite des epliploons ; 2. decollement 
coloepiploique et ouverture du ligament gastocolique pour visualiser la face anterieure de pancreas. 

B. 3. Abaissement de I'angle colique droit ; 4. decollement duodenopancreatique ou manoeuvre de Kocher ; 5. abaissement de la racine du mesocolon 
transverse de droite a gauche ; 6. ouverture du ligament gastrocolique vers la gauche pour exposer la queue du pancreas. 
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Figure 8. Splenopancreatectomie. De gauche a droite, le premier 
temps est la liberation de la rate de ses attaches peritoneales. La sec- 
tion des vaisseaux courts permet de tracter la rate vers I'avant, qui attire 
avec elle le pancreas facilement decolle jusqu'a depasser la zone de lesion. 
Artere et veine sont liees par en arriere. Agrafage-section du pancreas. 



Figure 9. Pancreatectomie gauche avec conservation splenique. 
Ouverture de I'arriere-cavite des epiploons en respectant I'arcade vascu- 
laire de la grande courbure et les vaisseaux courts. Ligature de I'artere 
splenique pres de son origine. Agrafage-section parenchymateuse en zone 
non contuse si possible. Ligature-section de la veine splenique. Liberation 
de la piece de droite a gauche, section-ligature des vaisseaux au plus pres 
de la pointe du pancreas pour conserver les branches de division dans le 
hile splenique. 


Au niveau de la tete du pancreas, lorsqu'il existe une lesion du 
canal de Wirsung, le choix peut apparaitre plus difficile. La prise 
de decision chirurgicale est complexe car les techniques classiques 
a la disposition de l'operateur accumulent les inconvenients, qu'il 
s'agisse de la DPC ou de methodes plus conservatrices. Les deriva- 
tions pancreaticojejunales sur anse en Y, parfois proposees pour 
« patcher » une zone pancreatique lesee, sont chronophages, 


ajoutant d'autres effractions digestives a celles produites par le 
traumatisme, de realisation delicate, et comportant un risque de 
complications difficiles a gerer [5 ' 12> 21] . 

Le drainage large au contact (Fig. 11) a l'avantage d'etre 
rapide [21] , et laisse plusieurs options par la suite : 

• une reintervention secondaire precoce pour un geste de resec- 
tion, dans un environnement chirurgical optimal (installation, 
materiel, equipe, etc.) ; 

• un geste de traitement endoscopique avec pose d'une endopro- 
these ; 

• une tentative de fistulisation pancreatique dirigee, en sachant 
que la plupart des fistules pancreatiques pures guerissent ou 
evoluent vers un PKP s'il y a eu rupture du canal de Wirsung. 

Atteinte duodenale associee 

L'association d'une atteinte duodenale a la lesion pancreatique 
(classe IV de Lucas) marque un degre supplementaire dans la gra- 
vite. Ces lesions sont peu frequentes, et resultent soit de plaies 
par balle, soit de traumatismes fermes violents generalement asso- 
cies a d'autres lesions intra-abdominales graves. C'est la portion 
duodenale adjacente a la lesion pancreatique qui est habituelle- 
ment atteinte dans les traumatismes fermes. Afin de determiner 
la meilleure strategic pour la prise en charge pour ces lesions, il 
est primordial lors de l'exploration de verifier l'etat du canal de 
Wirsung, de la voie biliaire et de Pampoule de Vater, ainsi que 
d'apprecier le type de Patteinte duodenale. Une lesion duodenale 
est consideree comme grave si Patteinte est superieure a 75 % de 
la circonference [61, 62] . Les situations a decrire dependent done de 
la gravite des lesions du pancreas et du duodenum. 

• Dans le cas d'une lesion duodenale simple sans lesion du canal 
de Wirsung (classe IVa de Lucas), la meilleure option semble etre 
la suture duodenale simple apres regularisation de ses berges, 
protegee par une gastrostomie de decharge, une jejunostomie 
d'alimentation et eventuellement une cholecystectomie (qui 
permet de reperer la papille par un drain transcystique en per- 
operatoire et de realiser une cholangiographie postoperatoire). 
Le tout est complete par un large drainage peripancreatique [63] 
(Fig. 12). 

• Si la lesion duodenale est complexe (atteinte superieure a 75 % 
de la circonference, ou de grande longueur), et qu'il n'y a pas 
d'atteinte du canal de Wirsung, Panastomose duodenojejunale 
sur anse en Y, non stenosante, est moins risquee qu'une suture 
simple [62] (Fig. 13). 

• Dans le cas d'une lesion pancreaticoduodenale complexe avec 
atteinte du canal de Wirsung (classe IVb de Lucas), Pattitude 
therapeutique balance entre la DPC (qu'elle soit faite d'emblee 
ou en plusieurs temps), et une technique conservatrice si 
la DPC semble trop complexe. Les procedes conservateurs 
cherchent a exclure de fagon plus ou moins complete le car- 
refour duodeno-pancreato-biliaire en derivant les secretions 
biliaires et gastriques. Plusieurs techniques plus ou moins 
complexes et innovantes ont ete decrites. La procedure de 
derivation par « diverticulisation duodenale » decrite par 
Berne comporte (outre la suture duodenale) une vagotomie, 
une antrectomie avec anastomose gastrojejunale, un drain de 
Kehr intracholedocien, et une duodenostomie sur sonde [64] . 
L'objectif etant de transformer une potentielle fistule duode- 
nale laterale incontrolable, en une fistule terminale controlee. 
Une option alternative evitant la vagotomie et Pantrectomie 
est la procedure « d'exclusion pylorique » [65] . Le pylore est 
ferme par une suture resorbable realisee a travers une gastroto- 
mie. L'estomac est temporairement derive par une anastomose 
gastrojejunale. Neanmoins lorsque Pexclusion pylorique parait 
necessaire, un simple agrafage prepylorique par une applica- 
tion d'agrafeuse mecanique TA® nous semble facile et tout aussi 
efficace (Fig. 14). 

• Dans le cas d'une atteinte du quatrieme duodenum associee a 
une lesion pancreatique moderee uniquement, il nous semble 
possible de deroger aux principes et de resequer le segment 
duodenal retromesenterique et de retablir la continuite par 
anastomose duodenojejunale par anse en Y sur le troisieme 
duodenum en un site non traumatise (Fig. 15), car cela evite 
une reparation techniquement difficile et exposee a un risque 
majeur de fistule, difficile a traiter. 
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Figure 10. Homme de 22 ans, collision a ski, douleur abdominale avec defense epigastrique isolee. 

A. Tomodensitometrie injectee au temps arteriel : aspect de fracture pancreatique complete avec 
epanchement retroperitoneal perirenal gauche. 

B. Laparotomie exploratrice en vue d'une pancreatectomie caudale avec preservation de la rate et de 
ses vaisseaux. Zone verticale « violacee » au niveau de la queue correspondant a une rupture subtotale 
du pancreas sans rupture capsulaire. 

C. Piece de pancreatectomie caudale ; on visualise la rupture subtotale du pancreas avec une section 
complete du canal de Wirsung. La tranche de section pancreatique est en amont de la lesion sur du 
parenchyme sain. Suites postoperatoires simples, avec fistule pancreatique grade A, sortie j + 5. 



Figure 11. Drainage large de la region cephalique devant un trauma- 
tisme pancreatique avec forte suspicion d'atteinte du canal de Wirsung 
sans possibility d'exploration peroperatoire efficace, ou lorsque les condi- 
tions ne sont pas favorables a une resection cephalique. 


Atteinte de la voie biliaire associee 

La presence d'une coloration de tonalite biliaire dans le retrope- 
ritoine, autour du choledoque ou dans le petit epiploon, temoigne 
de la presence d'une lesion des voies biliaires ou d'une avulsion 


de l'ampoule. En cas de lesion du deuxieme duodenum, le passage 
prudent d'une sonde a travers l'ampoule est generalement suffi- 
sant pour exclure une lesion de l'ampoule ou des voies biliaires, 
et fournit un guide pratique pour reperer la position du canal de 
Wirsung par rapport a la lesion pancreatique [5] . Une cholangio- 
graphie par un drain mis dans la vesicule ou le canal cystique 
ou un test de bleu en cas d'impossibilite de mise en place d'un 
amplificateur de brillance sont tres utiles dans ce contexte [21] . 

Lorsque l'atteinte biliaire et pancreatique ne s'accompagne pas 
de lesions duodenales majeures, le traitement est celui d'une 
contusion pancreatique cephalique severe avec en plus du drai- 
nage regional, un drainage biliaire par drain transcystique apres 
cholecystectomie et reparation de la plaie biliaire au monofila- 
ment lentement resorbable 5/0 seulement si elle est evidente. 
Dans tous les cas un drainage par lames multitubulees doit etre 
mis en place car le risque de fistule biliaire est important. 

Lorsqu'il existe a la fois une plaie importante du duodenum 
de reparation aleatoire, une rupture certaine ou tres probable du 
canal de Wirsung cephalique et une plaie biliaire (classe IVb de 
Lucas), le choix peut etre crucial entre une option conservatrice 
et la resection duodenopancreatique. Car si le traitement conser- 
vateur semble etre le plus simple et le plus sur dans l'immediat, 
les suites postoperatoires sont tou jours complexes avec multiples 
fistules, peritonites et hemorragies. 

Duodenopancreatectomie cephalique 

La DPC pour traumatisme peut paraitre risquee en urgence. 
Neanmoins, elle peut etre la seule solution dans certains cas 
de blessures graves pour lesquels la reconstruction n'est pas 
possible : devitalisation de la tete pancreatique, devitalisation 
duodenale, ou avulsion de l'ampoule [53 ' 66] . La DPC permet de rea- 
liser l'exerese des tissus leses, de retablir une continuity digestive, 
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Figure 12. 

A. Lesion duodenale « simple » (< 75 % de la circonference) associee a une contusion pancreatique. 

B. La suture duodenale est « protegee » par une gastrostomie dont I'extremite est placee dans le duodenum. Une cholecystectomie avec drain transcystique 
permettra une cholangiographie ulterieure. Large drainage de la region cephalique et jejunostomie d'alimentation. 



Figure 13. 

A. Rupture duodenale severe (> 75 % de la circonference). 

B. Apres parage des berges de la plaie et reperage de la papille si necessaire, anastomose duodenojejunale laterolaterale sur anse en Y courte. 


et de preserver la fonction pancreatique. Des indications speci- 

fiques de la DPC pour traumatisme ont ete proposees [5 ' 10> 67> 68] : 

• devitalisation etendue duodenale et/ou de la tete pancreatique 
ne permettant pas la reconstruction ; 

• lesion cephalique avec rupture du canal de Wirsung associee a 
une lesion duodenale et a une plaie distale du choledoque ; 

• lesion de l'ampoule de Vater avec une discontinuity entre le 
canal de Wirsung et le duodenum ; 

• saignement incontrolable des vaisseaux pancreatiques cepha- 
liques ; 

• lesion veineuse hemorragique retropancreatique portale ou 
mesenterique superieure. 


La section pancreatique peut etre conduite de fagon classique 
avec section de l'isthme, ou bien en completant seulement la frac- 
ture pancreatique. Cette deuxieme solution est plus rapide, mais 
complique la realisation de l'anastomose pancreaticodigestive sur 
un parenchyme pancreatique « mou », parfois contus et infil- 
tre. Dans tous les cas, le retablissement des continuites est rendu 
delicat puisque effectue dans une ambiance d'urgence, chez un 
patient qui peut avoir saigne, sur un choledoque souvent tres fin 
et un parenchyme pancreatique « mou », et dans des conditions 
de l'urgence peu favorables (operateur parfois peu experimente, 
fatigue, materiel specifique [loupe, etc.] non disponible). Dans 
ces conditions, la DPC peut etre realisee en plusieurs temps [26> 69] 
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(Fig. 6), permettant l'hemostase et la fermeture des conduits 
digestifs, et repoussant a 2 ou 3 jours le retablissement des 
continuites. En effet, les series de DPC « en un temps » pour trau- 
matisme (Tableau 5) [10 ' 69 ~ 74] presentent une mortalite d'environ 
30 %, en sachant que la mortalite des TP grade V va de 50 a 
100% t 8 ' ^ . 



Figure 14. Procedure « d'exclusion duodenale » : suture duodenale, 
agrafage prepylorique ou duodenal, gastrojejunostomie latero-latero- 
laterale sur anse en « omega », cholecystectomie et large drainage pre- 
et retropancreatique. 


Diagnostic et traitement a ventre ferme 

Diagnostic a ventre ferme 

Etant donne que le traitement des traumatismes abdomi- 
naux est de plus en plus frequemment non operatoire, Tabsence 
d'exploration chirurgicale doit rendre particulierement attentif a 
Texistence des signes qui feraient evoquer le TP, et aux examens 
qui permettront non seulement de faire le diagnostic, mais aussi 
de detecter la presence d'une atteinte du canal de Wirsung ou du 
duodenum. 

Tableau clinique 

Les signes cliniques initiaux sont extremement variables, depuis 
le patient quasi asymptomatique (20 % des cas dans la serie de 
Bradley [9] ), jusqu'au tableau peritoneal franc. Ils associent incons- 
tamment des douleurs, souvent retardees de quelques heures 
apres Paccident, des nausees ou des vomissements, une irradiation 
transfixiante ou en « bretelles » et dans un tiers des cas des ecchy- 
moses cutanees epigastriques [9] . Rien ne laisse prejuger d'une 
atteinte canalaire selon la symptomatologie initiale [75] . Lorsqu'il 


Tableau 5. 

Mortalite des duodenopancreatectomies cephaliques realisees pour trau- 
matismes severes duodenopancreatiques. 




Patients 

n 

Mortalite 
n (%) 

Yellin i 7 °] 

1975 

10 

6 (60 %) 

Oreskovich [71] 

1984 

10 

0 

Jones [72 ] 

1985 

12 

7 (58 %) 

Feliciano [10] 

1987 

13 

6 (46 %) 

Asensio [73] 

2003 

18 

6 (33 %) 

Thompson [74] 

2013 

15 

2 (13 %) 

Krige [42] 

2014 

19 

2 (11 %) 

Total 


97 

28 (30 %) 




Figure 15. 

A. Rupture du duodenum dans une portion deposition difficile, de D3 a I'angle duodenojejunal. 

B. Resection de la portion retromesenterique et anastomose duodenojejunale sur anse en Y courte. 
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Figure 16. Contusion pancreatique (grade I ou II de I'American Associa- 
tion for Surgery of Trauma [AAST]) avec elargissement diffus du pancreas 
a la tomodensitometrie. 


existe une atteinte duodenale associee, le tableau souvent fruste 
au debut evolue rapidement vers celui de peritonite [46] ou d'abces 
retroperitoneal pour les lesions posterieures plus insidieuses [27> 76] . 

Signes biologiques 

Le dosage de la lipase et/ou de Lamylase n'a qu'une faible sen- 
sibilite, avec une elevation enzymatique a la phase initiale dans 
la moitie des cas seulement [9, 77 ' 78] . Ce serait selon Takishima en 
raison du delai ecoule entre Laccident et le prelevement sanguin 
puisque 100 % des traumatises pancreatiques presenteraient une 
hyperamylasemie lorsque le prelevement est realise plus de trois 
heures apres Laccident [79] . La cinetique est done plus importante 
que le chiffre brut initial [26] . 

Un taux eleve de lipase et/ou d'amylase serique est neanmoins 
a prendre avec precautions, puisque ces enzymes peuvent ega- 
lement augmenter en cas de contusion digestive, d'alcoolisation 
aigue ou meme de traumatisme cranien [5 ' 9] . 

La presence d'une concentration elevee d'amylase dans le 
liquide peritoneal est egalement evocatrice d'une atteinte pan- 
creatique [9, 59] . 

Signes radiologiques 

• Les radiographies abdominales simples, meme si elles ne 
sont plus indiquees dans le bilan initial des traumatismes 
abdominaux, peuvent orienter vers un traumatisme duodeno- 
pancreatique dans certains cas. Les signes indirects de TP sont le 
deplacement de l'estomac ou du colon transverse, ainsi qu'un 
aspect general en « verre depoli » [14 ' 30] . Des bulles d'air retrope- 
ritoneales, perirenales ou contre le muscle psoas droit peuvent 
traduire une lesion duodenale [14] . 

• L'echographie abdominale fait generalement partie du bilan 
initial des patients polytraumatises. L'echographie focused 
abdominal ultrasound in trauma (FAST) permet d'identifier rapi- 
dement la presence d'un epanchement. L'echographie peut 
egalement visualiser une contusion hemorragique hyperecho- 
gene ou oedemateuse hypoechogene. Chez l'enfant ou l'adulte 
mince, elle peut permettre le diagnostic de contusion pancrea- 
tique, mais il existe souvent une sideration post-traumatique 
des anses intestinales qui gene l'exploration. 

• La TDM multibarrette avec injection de produit de contraste 
represente le meilleur examen en urgence pour detecter un 
TP, plus performant que l'echographie [80] , avec une sensibi- 
lite de 85 % dans les 24 heures suivant le traumatisme et 
une sensibilite globale de 90 % [81] . L'injection de produit de 
contraste permet souvent de faire la difference entre une contu- 
sion et une fracture (Fig. 16, 17). A un stade precoce, les images 
evocatrices d'une lesion pancreatique sont resumees dans le 
Tableau 6 [80] . Lorsque cet examen est pratique dans les toutes 
premieres heures qui suivent Laccident, il existe pres de 40 % de 
faux negatifs, selon Bradley en 1998 [9] . Les recentes evolutions 



Figure 17. Traumatisme abdominal en velo tout-terrain. Traumatisme 
du pancreas grade III avec fracture du canal de Wirsung a I'examen tomo- 
densitometrique. Signes peu specifiques : aspect heterogene du pancreas, 
epanchement liquidien intraperitoneal, collection dans I'arriere-cavite des 
epiploons ; signes specifiques : aspect de fracture avec ligne hypodense 
(fleche), elargissement de la glande et infiltration de la graisse peripancrea- 
tique, presence de liquide entre la veine splenique et la face posterieure 
du pancreas (asterisque). 


Tableau 6. 

Signes evocateurs de traumatisme 
densitometrie [ 80 b 

pancreatique recent en tomo- 

Signes peu specifiques 

Signes specifiques 

- Anomalie du rehaussement 

- Elargissement focal ou diffus 

pancreatique 

de la glande 

- Presence de liquide entre la veine 

- CEdeme et infiltration de la 

splenique et la face posterieure du 

graisse peripancreatique 

pancreas 

- Collection dans Larriere-cavite des 

- Epaississement du fascia 

epiploons 

pararenal anterieur 

- Epanchement liquidien 

- Aspect de fracture : ligne 

intraperitoneal 

hypodense 


technologiques des TDM multibarrettes ont significativement 
ameliore ces performances [82] , avec pour preuve une etude 
recente de Lawson qui montre que sur plus de 26 000 trauma- 
tismes abdominaux, seulement deux TP ont ete « manques » 
lors du premier examen ; ce qui represente 0,34 % de diagnos- 
tic retarde [83] . Neanmoins, de tous les organes de l'abdomen, 
le pancreas est celui pour lequel la precision diagnostique de 
la TDM est la plus faible dans la recherche d'une atteinte post- 
traumatique [84] . Lorsqu'il persiste un doute clinique alors que 
le premier scanner est negatif, il est done primordial de repeter 
I'examen quelques heures plus tard. Assez performante dans 
le diagnostic de contusion pancreatique, la TDM connait ses 
limites dans la recherche d'une atteinte du canal de Wirsung : 
la preuve d'une atteinte canalaire n'est realisee par TDM que 
dans la moitie des cas, avec une image de fracture complete du 
parenchyme [41 ' 85] (Fig. 17, 18). 

• La pancreatographie par resonance magnetique (PRM) est 
I'examen de reference pour la recherche d'une atteinte cana- 
laire, permettant de visualiser le canal de Wirsung dans sa 
totalite [22] . La performance de la PRM est moyenne en post- 
traumatique immediat, a cause du sang et du liquide autour 
du pancreas, le canal de Wirsung, bien que lese, n'etant pas 
dilate [22] . En revanche, la sensibilite est optimale apres quelques 
jours, ce qui en pratique laisse le temps d'organiser cet examen 
qui n'est pas tou jours facile a obtenir en urgence. La PRM doit se 
pratiquer en coupes fines de 3 a 5 mm d'epaisseur avec acquisi- 
tions frontales et axiales, cholangio-IRM, echo de gradient sur 
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Figure 18. Femme de 50 ans victime d'un accident de voiture. Choc epigastrique isole, douleurs abdominales. Fracture de la queue du pancreas avec 
elargissement caudal. Suspicion de rupture du canal de Wirsung car dilate et discontinu (fleche) (A, B). 



Figure 19. Trauma pancreatique avec petite fuite canalaire en imagerie par resonance magnetique (fleche) (A, B). 


apnee, acquisition rapide en semi-plan de Fourrier fortement 
ponderee en T2 dans les plans frontal (canal de Wirsung corpo- 
real et caudal) et radiaire (voies biliaires extrahepatiques et canal 
de Wirsung cephalique) (Fig. 19). Lorsqu'il existe une rupture 
du canal de Wirsung, elle est classiquement visualisee comme 
une interruption focale avec dilatation proximale. La ligne de 
fracture, qui contient toujours un peu de liquide en stase, est 
hypo-intense en T1 et hyperintense en T2 [86] . LTRM peut egale- 
ment apporter des renseignements que la CPRE ne peut fournir : 
presence de collections peripancreatiques ou peritoneales com- 
muniquant ou non avec le canal de Wirsung, atteinte d'autres 
organes [86 ' 87] . 

• La CPRE est l'examen le plus sensible pour deceler une lesion 
canalaire ; en revanche, le canal de Wirsung ne peut etre visua- 
lise qu'en aval de la lesion [88] . Le signe de rupture du canal 
de Wirsung est Pexistence d'une extravasation de produit de 
contraste au cours de la CPRE : le produit peut rester dans la 
glande, ou fuser dans la cavite peritoneale [89] (Fig. 20, 21). La 
CPRE est une procedure invasive responsable de complications, 
en particulier la pancreatite aigue dans 3 % des cas. II existe 
theoriquement un risque septique dans ce contexte, mais dans 
les travaux ou cet examen a ete pratique de maniere quasi sys- 
tematique pour TP, cela n'a jamais ete demontre [7 ' 90 ' 91] . Les 
resultats sont operateurs-dependants, et l'echec de la canulation 
de l'ampoule ou de l'intubation complete du canal de Wirsung 
survient dans plus de 10 % des cas [5] . Quelques faux nega- 


tifs sur des examens realises tres precocement apres Paccident 
ont ete decrits [92] , et il peut etre interessant de realiser une 
TDM apres la CPRE a la recherche d'une extravasation tardive 
du produit de contraste [93] . La CPRE est egalement tres utile 
dans la recherche ulterieure de complications a distance du 
traumatisme [94] . L'avantage de la CPRE sur la PRM est surtout 
therapeutique puisque au cours de cet examen, il est possible, 
lorsque la cholangiographie a objective une rupture canalaire, 
d'inserer une prothese dans le canal de Wirsung, poussee si pos- 
sible jusqu'a la zone lesee, ou meme de franchir celle-ci (Fig. 20). 
Cette technique a ete developpee au debut des annees 1990 
pour le traitement des pseudokystes survenus apres une pan- 
creatite d'etiologie variee lorsque la CPRE montrait une rupture 
canalaire [95] . Elle s'est ensuite etendue avec succes au traitement 
des fractures du pancreas recentes, chez l'enfant [90 ' 91 • 96] comme 
chez Padulte [2 ' 88 ' 97] . 

Decisions therapeutiques a ventre ferine 

En l'absence de lesion canalaire 

Le TNO a sa meilleure indication en cas de contusion pancrea- 
tique sans atteinte du canal de Wirsung. Les resultats du TNO 
dans ces conditions sont excellents, avec une morbidite infe- 
rieure a 20 %, et une mortalite inferieure a 5 %. C'est dire tout 
Pinteret de la PRM, voire de la CPRE precoces [26 ' 54 ' 90> 98] . La sur- 
veillance du blesse doit se faire en milieu chirurgical. Elle repose 
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Figure 20. Traumatisme abdominal par accident de la voie publique. Catheterisme retrograde de la papille. 

A. La wirsungographie met en evidence une extravasation de produit de contraste (asterisque). 

B. Apres catheterisme du segment d'amont, mise en place d'une prothese qui ponte la fracture (fleches). Ablation de la prothese a trois mois. Stenose 
secondaire du canal de Wirsung. 



Figure 21. Traumatisme abdominal par accident de la voie publique. 
Apparition retardee d'un pseudokyste pancreatique traite initialement 
par ponction-drainage percutanee (drain en place) (asterisque). Apres six 
semaines, catheterisme retrograde de la papille et wirsungographie : fuite 
sur le canal de Wirsung distal (fleche). Intervention sans delai : paroi du 
kyste se pretant mal a I'anastomose et realisation d'une splenopancrea- 
tectomie gauche limitee. 


sur des criteres cliniques, biologiques et surtout radiologiques : 
la TDM abdominale [15] reste Texamen de choix pour detecter 
d'eventuelles complications. Le traitement medical d'une contu- 
sion grade I ou II s'apparente a celui d'une pancreatite aigue. 
II comprend la mise en place d'une sonde nasogastrique en cas 
de vomissements, un apport hydroelectrolytique adapte, et des 
antalgiques. L' alimentation per os est autorisee dans les limites 
de la tolerance. L'antibiotherapie preventive n'est pas recomman- 
dee [3] . L'administration preventive d'octreotide, qui a pour but 
de diminuer le taux de fistules en inhibant la secretion exocrine 


pancreatique, a ete etudiee sur de petits effectifs dans plusieurs 
travaux avec des resultats contradictoires [3 " ] . On peut nean- 
moins proposer d'administrer ce type de substance aux patients 
suspects d'atteinte canalaire et qui paraissent a haut risque de fuite 
pancreatique. C'est dans la majeure partie des cas l'aggravation 
clinique qui declenche la decision operatoire. 

Atteinte du canal de Wirsung probable ou certaine 

Chez le blesse stable, non opere, presentant une rupture du 
canal de Wirsung objectivee par TDM abdominale injectee, PRM 
et/ou CPRE et non suspect d'une atteinte duodenale, le traitement 
depend de la localisation pancreatique et du contexte. 

Devant la decouverte precoce d'un TP avec rupture du canal 
de Wirsung, que la lesion soit cephalique ou corporeocaudale, la 
mise en place par voie endoscopique d'une prothese endocana- 
laire au sein d'equipes entrainees a donne d'excellents resultats 
chez l'enfant, et pour certains auteurs chez l'adulte [89 ' 90] (Fig. 20). 
Le principal facteur predictif de succes est le bon positionnement 
de la prothese, qui doit meme, si possible, etre placee en pont de 
part et d'autre de la fracture [89] . Si cela s'avere trop difficile, le 
positionnement transpapillaire du stent, associe a une sphincte- 
rotomie, permettrait de reduire le taux de fistule en diminuant la 
pression intracanalaire [54 ' 98] . Lorsque ce geste n'est pas realisable 
(echec de la procedure, ou non-disposition de la technique), il 
existe deux alternatives therapeutiques : un traitement chirurgical 
ou un traitement medical avec surveillance rapprochee. 

La premiere alternative, preferee en cas de doute sur une lesion 
associee, est la laparotomie exploratoire avec un traitement des 
lesions par exerese ou drainage selon l'etat du patient et les 
conditions de l'intervention. Lorsque la lesion pancreatique est 
cephalique, la prise en charge chirurgicale est souvent justifiee 
par une lesion duodenale ou une autre lesion intraperitoneale 
associee, les lesions pancreatiques grade IV-V isolees etant tres 
rares. Le traitement peut etre un tres large drainage peripancrea- 
tique ; neanmoins dans certains cas, la DPC peut etre justifiee 
par le delabrement local. Si le blesse presente une atteinte cana- 
laire a gauche des vaisseaux mesenteriques, et que les conditions 
locales le permettent (diagnostic precoce), la splenopancreatec- 
tomie ou la pancreatectomie gauche sont preferees au simple 
drainage puisqu'elles entrainent une duree d'hospitalisation et un 
taux de complications moindres (Fig. 8, 9). 

Les observations d'attitudes non operatoires de TP avec atteinte 
canalaire se multiplient, s'appuyant tou jours sur la certitude d'une 
situation clinique parfaite, controlee plusieurs fois par jour, etc., 
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Figure 22. Pseudokyste pancreatique (asterisque), post-traitement 
medical d'une fracture de la queue pancreatique (grade III). 


relayees par un drainage externe transcutane en cas de PKP sur- 
venu a 2 ou 3 semaines, lui-meme suivi, en cas d'echec, d'une 
anastomose kystodigestive (Fig. 21, 22). Neanmoins, en cas de 
rupture du canal de Wirsung, le traitement medical seul, meme 
s'il est « a la mode », est responsable de nombreuses situa- 
tions difficilement recuperables. II existe un risque de necrose 
pancreatique, d'autodigestion des structures peripancreatiques 
(vasculaires ou viscerales) et d'infections dont les consequences 
peuvent etre severes. Le pancreas, lorsqu'il est traumatise, ne peut 
pas etre considere comme les autres organes pleins intraperito- 
neaux pour lesquels un TNO est realisable, avec la possibility 
d'operer en cas de degradation [100 ' 101] . Un traitement differe, 
meme de 24 heures, est associe a un taux plus eleve de morbimor- 
talite : 80 % de morbidity et 1 1, 1 % de mortality pour Lin [22] . Dans 
notre experience, il a conduit a 66 % de morbidity avec 100 % 
des complications necessitant une prise en charge chirurgicale [26] . 
Uintervention chirurgicale differee est tou jours plus delicate, sur 
un tissu inflammatoire, chez un malade parfois septique. Meme 
chez Penfant, le TNO n'est pas le moins morbide. Dans l'etude 
de Wood, sur 43 TP pediatriques avec lesion du canal de Wir- 
sung, le taux de complications est significativement inferieur 
dans le groupe « pancreatectomie gauche » que dans le groupe 
« traitement non operatoire », respectivement 21 % et 73 % [49] . 
Plusieurs autres series pediatriques retrospectives confirment cette 
tendance [6 ' 7 ' 51] , avec une diminution des complications et de 
la duree d'hospitalisation chez les enfants operes. Le traitement 
medical, s'il est neanmoins choisi, est similaire a celui de la 
pancreatite aigue biliaire, comme mentionne dans le paragraphe 
ci-dessus. L'administration d'octreotide dans ce cas se justifie par 
le haut risque de fistule pancreatique. La chance de guerison spon- 
tanee de la fistule est de moins de 20 % [7> 102] . Ce traitement est 
suivi d'un eventuel geste de drainage si un PKP survient (Fig. 21), 
ce qui se produit dans 80 % des cas [7 ' 9] . 

Diagnostic et traitement « retardes » au stade 
des complications 

Lorsque la lesion pancreatique n'a pas ete reconnue initia- 
lement, ou que l'option non operatoire n'etait pas licite, la 
contusion pancreatique peut evoluer vers une pancreatite aigue 
post-traumatique infectee [9> 103] avec un tableau d'abces profond 
ou de peritonite. La rupture des canaux pancreatiques favorise le 
developpement de PKP (Fig. 23). Les autres complications rares, 
mais specifiques du TP, sont les faux anevrismes, les thromboses 
portales et les stenoses duodenales [46] . 

Pancreatite aigue post-traumatique 

II s'agit souvent de polytraumatise chez qui le TP est evo- 
que devant une degradation clinique qui fait decouvrir de fagon 
retardee (4 ou 5 j) une pancreatite aigue. La TDM permet d'en 



Figure 23. Homme de 16 ans ; contusion epigastrique en velo 
tout-terrain. Douleur initiale moderee, traumatisme pancreatique non 
diagnostique a jO (echographie en centre peripherique). Transfere au 
centre hospitalier universitaire a j + 8 devant un tableau septique, 
avec abdomen peritoneal. L'examen tomodensitometrique retrouve une 
fracture de I'isthme pancreatique (fleche), associee a un volumineux pseu- 
dokyste en avant du pancreas (asterisque). 


etayer le diagnostic et d'apprecier sa gravite theorique, par le 
volume de pancreas non irrigue et par Timportance des collec- 
tions et suffusions a distance. Ces dernieres peuvent deja evoquer 
l'infection par la presence de bulles gazeuses. Ce type de pancrea- 
tite est tres grave, avec mise en jeu du pronostic vital, puisque la 
mortality peut atteindre 40 % [ 13 , 27 ] . 

Lorsque le tableau est severe, 
une laparotomie exploratrice permet de caracteriser les lesions et 
de pratiquer les necrosectomies et drainages necessaires ; mais sur- 
tout, elle est un moyen d'eliminer un doute sur d'autres lesions 
associees, sur le duodenum ou sur le reste du tube digestif. La 
morbidity postoperatoire est dominee par le risque de fistule pan- 
creatique externe, qui est estime a 10-20 % [ 5 ' 24 ' 97 h La plupart 
de ces fistules sont mineures et guerissent spontanement dans les 
1 a 2 semaines [5] . Ces fistules pancreatiques peuvent se prolon- 
ger mais elles se tarissent presque toujours dans les quatre mois [4] . 
Elies sont a traiter medicalement comme les fistules pancreatiques 
apres chirurgie pancreatique, avec en cas de fistule persistante la 
possibility de recourir a la mise en place d'une prothese endosco- 
pique [92 ' 104] . 

Dans les cas ou il n'existe pas d'indication de laparotomie, on 
peut recommander, pour les abces et pancreatites aigues infectees, 
le drainage percutane retroperitoneal, en utilisant des drains de 
gros calibre. Les resultats en matiere de pancreatite aigue post- 
traumatique sont excellents [105 ' 106] . De tels drainages permettent 
ensuite d'effectuer de veritables necrosectomies retroperitoneales 
videoassistees en introduisant un nephroscope a travers le trajet 
du drain [106 ' 107] (Fig. 24). 

Pseudokyste post-traumatique secondaire 

Le PKP peut etre de decouverte tres tardive, et meme parfois 
poser le probleme d'une tumeur kystique du pancreas. Mais le 
plus souvent c'est dans les trois semaines suivant l'accident que 
surviennent des signes classiques (trouble de la vidange gastrique, 
douleurs, elevation de la lipasemie). Son incidence est relative- 
ment elevee, de 30 a 48 % des cas dans certaines series pediatriques 
ou l'option non operatoire est plus souvent adoptee [98 ' 106> 108] . 
Les decisions therapeutiques dependent a la fois de son caractere 
symptomatique ou non, de sa taille, et du terrain sur lequel il sur- 
vient. De petits PKP (moins de 5 cm de diametre), sans rupture 
du canal de Wirsung associee, sans signe clinique et sans signe 
d'infection, meritent une simple surveillance d'autant plus que 
le patient est jeune [18 ' 109] . Les PKP post-traumatiques guerissent 
spontanement dans 25 a 50 % des cas [87] . Sinon, on discute des 
methodes classiques de traitement : la derivation externe radiolo- 
gique, la derivation kystodigestive et le drainage wirsungien par 
CPRE. 
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vasculaires transitoires, DPC en deux temps). Chez le patient 
stable, la recherche d'une atteinte du canal de Wirsung est une 
des cles decisionnelles : si la rupture canalaire est certaine, elle 
doit faire discuter des options actives, ayant pour but pour une 
atteinte cephalique soit la mise en place d'un tuteur prothetique 
(par endoscopie), soit un tres large drainage local n'oberant pas la 
reprise operatoire ulterieure et, pour une lesion corporeocaudale, 
une pancreatectomie gauche. Ce n'est que devant une situation 
clinique sereine affirmee par une surveillance pluriquotidienne 
que l'option non operatoire d'une rupture wirsungienne authen- 
tifiee peut etre proposee. Cette attitude doit etre extremement 
attentive, profiter au maximum des ressources de la TDM et/ou de 
TIRM, et mettre a contribution l'endoscopie interventionnelle. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 
relation avec cet article. 



Figure 24. Pancreatite aigue avec necrose infectee (fleche). Drai- 
nage transcutane par voie retropancreatique, avec un drain de diametre 
croissant. Le trajet est utilise pour proceder, par I'intermediaire d'un 
nephroscope rigide, a une necrosectomie videoassistee (A, B). 


Lorsqu'il n'y a pas de lesion du canal de Wirsung associe au 
PKP (grade I ou II) ou lorsque la lesion concerne la portion dis- 
tale du canal de Wirsung, la derivation externe radiologique est a 
considerer en premiere intention [108] . L'alternative therapeutique 
au drainage externe du PKP est la kystogastrostomie endosco- 
pique [110 ' 111] . Cette technique permet d'eviter dans 50 % des cas 
un traitement chirurgical (kystogastrostomie, kystoduodenosto- 
mie ou kystojejunostomie chirurgicale) [104 ' 112] . 

Si en revanche le PKP est associe a une lesion proximale du 
canal de Wirsung, le drainage doit etre associe a un traitement 
de la rupture canalaire. Lorsque la rupture est non obstructive, 
la mise en place endoscopique d'une prothese intrawirsungienne 
doit etre proposee afin d'eviter la resection chirurgicale [88 ' 108] . Si 
en revanche la lesion du canal de Wirsung est obstructive, le seul 
traitement est la resection chirurgicale [108] . 

Stenoses duodenales 

Elies sont plus frequentes chez l'enfant et sont dues a des 
hematomes duodenaux intramuraux qui, en se resorbant, peuvent 
aboutir s'ils sont volumineux et/ou circonferentiels a une stenose 
responsable d'un syndrome occlusif haut dont le debut peut etre 
retarde a plus d'un mois apres le traumatisme [46] . Le traitement 
est chirurgical, par derivation gastrojejunale ou duodenojejunale 
par laparotomie [62] ou desormais par voie laparoscopique. 

■ Conclusion 

La mortalite des traumatismes du pancreas est le plus souvent 
liee aux lesions associees, mais dans le cas ou le pancreas est en 
cause, c'est le retard au diagnostic de lesion pancreatique severe 
qui est le plus souvent retrouve. Dans le cas d'une laparotomie 
d'urgence pour tableau hemorragique majeur et/ou polytrauma- 
tisme abdominal, les ressources strategiques d'une laparotomie 
damage control doivent rester a l'esprit de l'operateur (shunts 
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Prise en charge chirurgicale de I’ischemie 
digestive 


F. Brunetti, H. Kobeiter, Y. Le Baleur, J. Marzelle 

Le troitement chirurgical de I'ischemie digestive repose sur une bonne connaissance de la physiopathologie 
de I'ischemie mesenterique, du traitement chirurgical en urgence, de la necrose digestive et des techniques 
classiques de revascularisation - thrombectomies endarteriectomie et pontages - et sur I'angioplastie 
avec stenting des arteres viscerales dont les indications ont gagne en frequence. Les progres de I'imagerie 
ont permis de mieux definir les lesions accessibles a un traitement etiologique, meme dans les situations 
d'urgence. Parallelement, les avancees en chirurgie digestive et le role du gastroenterologue ont participe 
a I'amelioration de la strategie therapeutique. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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■ Introduction 

Apres les premieres publications de traitement chirurgical de 
Tischemie digestive [1] , les revascularisations par pontage se sont 
developpees en meme temps qu'une meilleure connaissance de 
la physiopathologie de Tischemie mesenterique [2] . L'angioplastie 
puis le stenting des arteres viscerales ont pris une place certaine a 
cote de la chirurgie classique. Les progres de Timagerie ont per- 
mis de mieux definir les lesions accessibles a un traitement, meme 
dans les situations d'urgence. Parallelement, les avancees en chi- 
rurgie digestive et le role du gastroenterologue ont participe a 
I'amelioration de la strategie therapeutique. La prise en charge de 
Tischemie mesenterique aigue et chronique est decrite en premier, 


puis c'est le tour des differentes techniques appliquees a la patho- 
logie occlusive pour, enfin, detailler le traitement d'etiologies, plus 
rares. 

■ Ischemie aigue 

L'ischemie mesenterique aigue est encore responsable d'une 
morbidite et d'une mortalite elevees : 56,6 et 27,9 % dans un 
registre americain recent [3] , les principaux facteurs predictifs etant 
lies aux comorbidites preexistantes (coronaropathie, insuffisance 
respiratoire ou renale, denutrition) et au contexte (postoperatoire, 
post-infarctus du myocarde). 

Explorations diagnostiques 

Rappel dinique 

Le syndrome aigu d'ischemie mesenterique (SIAM) correspond 
a des lesions anatomiques encore reversibles et n'est pas speci- 
fique d'une etiologie particuliere d'ischemie aigue [2] . La difficulty 
est que le SIAM est fugace et discret, il peut etre tres court, en par- 
ticular dans les embolies. Or, c'est a ce stade qu'on a les moyens 
de guerir le malade, l'intestin passant par une phase precoce, ou 
les anses sont pales et hyperperistaltiques, a une phase secon- 
daire, ou les anses intestinales sont dilatees, atones mais les lesions 
encore reversibles pour six a 24 heures. L'importance des lesions 
intestinales varie en fonction de la rapidite d'installation de la 
thrombose et de l'etendue de celle-ci. 
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Figure 1 . Signe precoce d'ischemie mesente- 
rique a I'angioscanner : absence de rehaussement 
parietal (fleches). 

A. Tomodensitometrie (TDM) sans injection. 

B. TDM au temps arteriel. 


Le SIAM associe douleurs et troubles du transit. La douleur a 
type de crampe, debutant dans la region periombilicale ou la 
fosse iliaque droite, s'accompagne d'une agitation du malade. 
Les troubles du transit - emission d'une selle immediatement 
apres le debut des douleurs, tenesme sans diarrhee - traduisent 
l'hyperperistaltisme. L'etat general est peu altere, avec parfois un 
bref collapsus. A l'examen, l'abdomen est plat, sensible sans reelle 
defense, avec un hyperperistaltisme a l'auscultation. Le toucher 
rectal est normal. La radiographie d'abdomen sans preparation 
peut montrer l'absence de clarte aerique intestinale, mais une 
radiographie normale n'elimine pas le diagnostic. 

En l'absence de diagnostic, s'installe un tableau d'infarctus 
mesenterique : la douleur devient atroce et continue, le patient 
vomit, presente des rectorragies ou un melaena, un etat de choc. 
L'examen trouve une defense ou une contracture avec matite des 
flancs, un silence auscultatoire. 

A tous les stades, il faut rechercher un contexte evoca- 
teur : souffle abdominal, notion d'angor mesenterique ou 
d'amaigrissement, antecedents cardiovasculaires, thrombophilie, 
pathologies associees, en particulier patient en reanimation. 

Biologie 

Le bilan biologique n'apporte malheureusement pas de ren- 
seignements specifiques dans la demarche diagnostique. Aucun 
marqueur biologique n'a fait preuve jusqu'a aujourd'hui d'une 
sensibilite et d'une specificite absolues en cas de douleur abdo- 
minale aigue pour affirmer ou eliminer le diagnostic d'ischemie 
mesenterique aigue [4] . Le dosage des lactates est un marqueur 
de gravite d'une ischemie tardive, sa normalite n'eliminant pas le 
diagnostic d'un stade precoce. Seul le dosage des D-dimeres semble 
etre prometteur dans le diagnostic precoce de l'ischemie mesen- 
terique aigue [5] , sa negativity pouvant, selon certains auteurs, 
faire eliminer le diagnostic d'ischemie intestinale aigue [6] . II 
commence a y avoir un consensus sur l'importance du dosage 
precoce, specifique, des D-dimeres pour prevoir revolution des 
ischemies intestinales aigues d'origine veineuse [7] . 

Scanner 

L'imagerie de coupes par tomodensitometrie (TDM) autorise 
actuellement une resolution spatiale inframillimetrique et isotro- 
pique avec possibility de reconstruction dans les trois plans de 
l'espace. 

L'exploration doit couvrir une zone allant de l'aorte thoracique 
(Til) basse aux arteres femorales communes, dans T eventuality 
d'un traitement par angioplastie, avec acquisition premiere sans 
injection de produit de contraste iode, suivie d'une acquisition 
avec injection aux temps arteriel, portal et, si besoin, un temps 
plus tardif. Les logiciels de post-traitement de l'image permettent 
l'analyse instantanee des images generees. Malgre ses inconve- 
nients (nephrotoxicite, irrradiation), la TDM preoperatoire [8] a 


bouleverse l'algorithme decisionnel devant une ischemie aigue 
mesenterique. Elle a deja le merite de permettre d'exclure un 
certain nombre de pathologies qui ne relevent pas d'une laparoto- 
mie : par exemple, la pancreatite aigue ou l'ischemie mesenterique 
non obstructive. Associe a un examen clinique minutieux, il a une 
tres haute sensibilite (> 93 %) et specificite (> 95 %) pour le diag- 
nostic de l'ischemie mesenterique aigue [9] . Cet examen permet 
de faire le bilan lesionnel sur le plan digestif et vasculaire. Sur le 
plan digestif, parmi une riche semeiologie, le seul signe specifique 
de l'etiologie ischemique est l'absence de rehaussement parie- 
tal (signe precoce mais transitoire) (Fig. 1). D'autres signes sont 
evocateurs mais non specifiques : dilatation intestinale avec ou 
sans niveau liquide, epaississement parietal (> 3 mm), hypoden- 
site sous-muqueuse (oedeme), hyperdensite parietale (hemorragie) 
(Fig. 2), infiltration mesenterique, epanchement peritoneal. La 
presence d'une pneumatose parietale ou mesenterique (Fig. 3), 
d'une aeroportie (Fig. 4) ou d'un pneumoperitoine [10] traduit des 
lesions irreversibles (necrose transmurale). La presence d'infarctus 
visceraux (foie, rate, reins) orientera vers une origine embolique 
(Fig. 5). Il a le merite de permettre d'exclure un certain nombre de 
pathologies qui ne relevent pas d'une laparotomie (par exemple 
une pancreatite aigue). Sur le plan vasculaire, les reconstructions 
les plus interessantes sont celles realisees selon l'axe du vais- 
seau : le multi planar reformation (MPR) analyse, dans les trois 
plans, la paroi vasculaire, les calcifications et permet de quanti- 
fier la stenose ; les constructions en maximum intensity projection 
(MIP) et en rendu surfacique ( volume rendering [VR]) donnent 
une vision angiographique dans l'optique d'un traitement 
endovasculaire. 

Enfin, I'angioscanner permet le diagnostic des causes veineuses 
d'ischemie mesenterique (Fig. 6), evitant une laparotomie injusti- 
fiee, le traitement relevant le plus souvent d'une anticoagulation a 
dose curative, voire d'une thrombolyse [11] . Il peut egalement diag- 
nostiquer une ischemie mesenterique « non obstructive » [12 ' 13] , 
frequente chez les patients a l'hemodynamique precaire, ou dans 
les suites d'operations majeures [14] , en particulier quand le patient 
est hospitalise en reanimation sous drogues vasoconstrictrices. 

Endoscopie 

L'endoscopie haute n'est pas necessaire au diagnostic 
d'ischemie aigue mesenterique et sa normalite n'elimine 
pas le diagnostic. Il convient de mentionner le cas particulier 
des stenoses du tronc coeliaque qui, s'ils peuvent dans le cadre 
de l'ischemie chronique provoquer des ulceres ischemiques 
gastroduodenaux, entrainent parfois un retentissement aigu, en 
particulier chez des patients en etat d'instabilite hemodynamique 
(Fig. 7) : gastropathie hemorragique diffuse, ou aspect d'ischemie 
muqueuse sous forme d'ulcerations necrotiques et grisatres. Ces 
aspects ne represented pas en soi une indication operatoire, la 
priorite etant au traitement etiologique. 
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Figure 2. Signes de souffrance intestinale a 
I'angioscanner. 

A. Hypodensite (tete de fleche) sous-muqueuse 
(oedeme) avec epaississement (fleche) parietal 
(> 3 mm). 

B. Hyperdensite (fleche) parietale (hemorragie). 



Figure 3. Pneumatose parietale (tete de fleche) et mesenterique (fleche) a I'angioscanner. 

A. Coupe transversale. 

B. Reconstruction en coupe sagittale. 



Figure 4. Aeromesenterie sans pneumatose 
parietale a un stade tardif d'ischemie mesente- 
rique. 

A. Sur coupe axiale. 

B. Sur coupe coronale. 


Lorsqu'une ischemie colique est suspectee, en particulier chez 
les patients suspectes d'ischemie digestive apres chirurgie vascu- 
laire, la coloscopie est l'examen de reference dans le diagnostic 
positif, et permet le diagnostic differentiel. Elle se limite par- 
fois a une rectosigmoidoscopie, car la preparation colique ne 
doit pas retarder un diagnostic d'urgence. L'insufflation doit 
etre limitee afin de ne pas aggraver les lesions en diminuant le 
flux sanguin colique. Le diagnostic repose sur la constatation 
de lesions muqueuses, d'autant plus qu'elles sont segmen- 


taires, nettes et rapidement evolutives, eventuellement confirme 
par des biopsies. On decrit classiquement trois stades initiaux 
(Fig. 8) : 

• stade 1 : muqueuse oedematiee et erythemateuse ; 

• stade 2 : ulcerations non necrotiques sur une muqueuse oede- 
matiee ; 

• stade 3 : necrose extensive avec un aspect gris-noir du colon, 
incitant a ne pas poursuivre l'examen en raison du risque de 
perforation. 
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Figure 5. Images d'embolies viscerales (fleches) associees a une ischemie mesenterique a I'angioscanner. 

A. Au niveau splenique. 

B. Au niveau renal (coupe coronale). 



Figure 6. Etiologies d'ischemie mesenterique a 
la tomodensitometrie. 

A. Thrombose arterielle mesenterique (tete de 
fleche) avec thrombose de la veine mesente- 
rique (fleche) associee par bas debit et images 
d'infarctus splenique (etiologie embolique). 

B. Thrombose veineuse mesenterique (fleche). 



En cas de lesions necrotiques peu etendues et s'il n'existe pas 
d'indication chirurgicale, l'examen doit etre repete afin de suivre 
revolution qui se fait en trois phases : 

• une phase aigue de quelques heures ou l'on voit une 
alternance de plages blanchatres avec perte du lacis 
vasculaire et de plages erythemateuses et oedema- 
tiees ; 


• une phase subaigue de quelques jours ou les plages erythe- 
mateuses fusionnent alors qu'apparaissent des erosions et des 
plaques purpuriques ; 

• une phase chronique ou les ulcerations deviennent extensives 
et confluentes, parfois necrotiques. 

Un aspect particulier merite d'etre individualise, qui semble 
associe a une forme d'ischemie colique de meilleur pronostic : 
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Figure 8. Aspects endoscopiques de l'ischemie 
digestive aigue au niveau colique. On decrit trois 
stades de gravite croissante. 

A. Stade 1 : muqueuse oedematiee et erythema- 
teuse. 

B. Stade 2 : ulcerations non necrotiques sur une 
muqueuse oedematiee. 

C. Stade 3 : necrose extensive avec aspect gris- 
noir du colon, incitant a ne pas poursuivre 
I'examen en raison du risque de perforation. 

D. String sign. 


l'aspect de bande inflammatoire lineaire [15] . II s'agit d'une bande 
inflammatoire de quelques centimetres siegeant sur le bord 
mesenterique du colon sur une largeur allant de quelques mil- 
limetres a une hemicirconference. 

Ischemie d'origine arterielle 

L'etroite collaboration entre chirurgiens vasculaires, digestifs, 
radiologues et reanimateurs semble etre le facteur le plus influent 
pour baisser la mortalite des patients presentant une ischemie 
mesenterique aigue de type occlusif. 

Conduite a tenir devant une occlusion arterielle 
mesenterique 

II s'agit de la situation la plus courante devant une ischemie 
aigue mesenterique : qu'elle soit vue au stade clinique de SIAM, ou 
qu'existent deja des signes evocateurs d'infarctus mesenterique, 
il n'y a pas de parallelisme anatomoclinique. Le diagnostic evo- 
que est confirme par une angio-TDM en urgence et l'indication 
operatoire est formelle, en dehors des situations evoquees 
ci-apres. 

Si l'intervention est realisee precocement, elle peut reduire 
significativement la mortalite. Elle permet de determiner rapide- 
ment les segments de grele qui recuperent et qui peuvent etre 
epargnes et d'effectuer un geste de revascularisation eventuel. 

Bilan digestif (Fig. 9) 

L'exploration est conduite par laparotomie mediane. Cette voie 
d'abord permet un bilan lesionnel rapide. Plusieurs situations sont 
possibles : 

• la quasi-totalite du grele est en ischemie irreversible, siege de 
lesions de necrose transmurale. Dans ces cas, se pose la ques- 
tion de la legitimite d'une resection meme etendue, sauf chez 
le sujet jeune, ou elle peut meme etre associee a une resection 
colique, le colon droit etant souvent ischemique. Cette situa- 
tion est plus souvent observee en cas de thrombose etendue de 
l'artere mesenterique superieure (AMS) ; 

• les lesions sont irreversibles mais limitees, pouvant concerner 
un ou plusieurs segments de grele, signe d'une embolie dis- 


tale. Dans ce cas, une resection peut etre realisee, sans geste 
de revascularisation si le pouls de l'AMS est bien pergu (a for- 
tiori si l'on dispose d'une imagerie preoperatoire) et l'atteinte 
limitee, traduisant le siege tres distal de l'embole. En cas de 
resection etendue, seule la moitie des patients survivant avec 
une longueur de grele inferieure a un metre peut se passer d'une 
nutrition parenterale [16] ; 

• les lesions apparaissent etendues mais reversibles ou douteuses 
avec des degres variables d'ischemie. Dans ce cas, c'est la revas- 
cularisation premiere qui va permettre a une partie des anses de 
recuperer une viabilite. II est done possible de reduire l'etendue 
de la resection intestinale. 

Geste arteriel 

La revascularisation se fait par abord de l'AMS (Fig. 10). Le cas 
typique d'une embolie mesenterique est decrit. On isole l'AMS 
sous-duodenale a la racine du mesentere et on realise une arterio- 
tomie dans l'axe du vaisseau, plutot que transversale, de fagon a 
limiter le traumatisme lie aux tentatives repetees de thrombecto- 
mie, a pouvoir la prolonger en cas d'artere pathologique et, enfin, 
a implanter un pontage en cas d'echec de la desobstruction proxi- 
male. En cas d'etiologie embolique « pure », on amorce le plan 
de clivage entre thrombus et intima par une hydrodissection pru- 
dente, puis on introduit une sonde a ballonnet de Fogarty. Celle-ci 
doit progresser facilement. En cas de doute, ou si l'on bute, il faut 
utiliser une sonde coaxiale qui passe sur un guide hydrophile : 
la progression difficile du guide peut temoigner du fait qu'il s'est 
engage dans un plan de dissection. Une arteriographie par une 
sonde d'angiographie montee sur le guide doit etre realisee au 
moindre doute. On commence par la thrombectomie d'aval qui 
doit permettre d'obtenir un bon reflux. Plutot que de multiplier les 
passages de la sonde, source de traumatisme parietal, il vaut mieux 
controler la qualite de la desobstruction par une arteriographie 
peroperatoire. On realise ensuite la thrombectomie d'amont : la 
sonde de Fogarty est gonflee dans l'aorte et le passage de l'ostium 
se traduit par un ressaut qui doit conduire a relacher la pression 
dans le ballonnet. La encore, un doute sur le caractere complet 
de la desobstruction, sur une lesion residuelle, un flux mediocre 
doivent faire realiser une arteriographie. Dans le cas, heureuse- 
ment le plus frequent, d'une thrombectomie efficace, on ne ferme 
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Figure 9. Differents aspects de I'intestin lors de 
la laparotomie. 

A. Ischemie du grele par embolie dans I'artere 
mesenterique superieure avec necrose d'un court 
segment de grele. 

B. Necrose du grele par thrombose de la veine 
mesenterique superieure. 

C. Colon d'aspect normal chez un patient opere 
pour suspicion de colite ischemique. 

D. Necrose du colon droit etendue a la partie 
droite du colon transverse par embolie distale 
dans I'artere mesenterique superieure. 



Figure 10. Abord sous-duodenal de la mesenterique superieure. 


l'arteriotomie sans patch que sur une artere de gros calibre. Dans 
la plupart des cas, il est prudent d'avoir recours a un patch, de 
preference veineux. 

A cote du cas typique d'embolie qui est decrit ci-dessus, devant 
une artere pathologique, ou en cas de lesions induites par la sonde 
de Fogarty, on peut etre amene a realiser une endarteriectomie 
limitee, en ayant soin de verifier l'absence de decollement intimal 
ou de fixer le ressaut. 


En cas d'echec de la desobstruction d'amont, ou devant une 
thrombose sur artere atheromateuse ou le site d'arteriotomie est 
choisi en aval des lesions occlusives, on implante un pontage 
sur l'arteriotomie, a partir de l'aorte sous-renale ou d'une artere 
iliaque, selon une technique detaillee au chapitre consacre a 
l'ischemie chronique. Dans les situations d'ischemie aigue, ou il 
existe une ischemie viscerale severe, on prefere le materiel auto- 
logue - a condition de disposer d'une veine de bonne qualite - 
aux protheses vasculaires. 

Geste digestif associe 

Une fois la revascularisation effectuee, il faut se donner le temps 
de juger de la recuperation du grele, en appliquant, si besoin, sur 
celui-ci des compresses imbibees de serum tiede. On peut s'aider, 
pour juger de la viabilite de segments douteux, du Doppler per- 
operatoire ou de l'injection intraveineuse de fluorescein e [17] , le 
jugement clinique demeurant probablement le plus pertinent. 
A l'issue de cette phase d'observation, il faut resequer le(s) seg- 
ments) non viable(s), et laisser en place les segments douteux, 
afin de les reevaluer par un « second-look ». Certaines equipes 
rapportent en effet une amelioration de la survie par des lapa- 
rotomies « damage control » ou ecourtees [18] , a l'exemple de 
la traumatologie [19] . Le gain de temps est obtenu par le choix 
(ou la decision) delibere(e) d'abandonner les segments de grele 
restant dans la cavite abdominale (apres section intestinale a 
l'agrafeuse automatique) et done de ne pas confectionner de sto- 
mies dans le premier temps, meme en cas de resections multiples 
et/ou proximales. Cela implique un « second-look » systematique. 
La reintervention, conduite alors en une situation hemodyna- 
mique stable, permet de faire un bilan lesionnel correct, de realiser 
eventuellement de nouvelles resections (avec des anastomoses 
qui peuvent devenir possibles) et de confectionner les stomies. 
C'est dans cette situation que la laparostomie peut se positionner 
(Vacuum Assisted Closure® [VAC®] abdominal, technique consis- 
tant a mettre en place une plaque de mousse reliee a un systeme 
assurant une depression permanente) comme une alternative a 
la fermeture parietale [18> 19] . Dans des cas tres selectionnes et 
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Figure 11 . Angioplastie transluminale avec mise en place de stent nu dans la mesenterique superieure. 

A. Stenose postostiale de I'artere mesenterique superieure (fleche). 

B. Cliche sans preparation apres deployment du stent sur ballon (fleche). 

C. Arteriographie de controle montrant I'absence de stenose residuelle. 


finalement tres rares (embole distal responsable d'une necrose 
limitee et bien nette, etat hemodynamique stable sans support 
par amines vasoactives), on peut retablir la continuity digestive, a 
condition que les tranches soient bien vascularisees. Dans tous les 
autres cas, il faut eviter de realiser des anastomoses, a cause du fort 
risque de desunion, d'une part du fait de la precarite de la vascu- 
larisation, et d'autre part a cause de l'instabilite hemodynamique 
qui est frequente en peroperatoire et en postoperatoire imme- 
diat, pouvant necessiter des doses croissantes de catecholamines. 
Les stomies offrent par ailleurs la possibility d'une surveillance 
reguliere, clinique ou endoscopique. 

Strategies alternatives 

Le profil lesionnel des trois arteres digestives peut etre plus 
complexe, en particulier en cas d'atteinte atheromateuse, dont 
la frequence est identique aux etiologies emboliques dans cer- 
taines series [20] qui peut justifier une voie d'abord particuliere 
pour la revascularisation chirurgicale premiere, ou un traitement 
endovasculaire premier a un stade precoce [21, 22] , voire une throm- 
bolyse [23] . Des la revascularisation effectuee, un bilan des lesions 
digestives residuelles est imperatif, par laparotomie ou par lapa- 
roscopie, afin de s'assurer de I'absence de lesions ischemiques. 
Cette exploration peut etre realisee plus tard, pour depister des 
complications d'une eventuelle pluie d'embols. 

En pratique, la place du traitement endovasculaire dans 
l'ischemie aigue mesenterique reste limitee, la plupart des patients 
relevant d'une laparotomie en urgence, au cours de laquelle le 
geste de revascularisation, thrombectomie ou pontage, est realise. 
Deux attitudes meritent neanmoins d'etre decrites : 

• il existe actuellement des criteres scanographiques autorisant 
a surseoir a la laparotomie (absence d'oedeme de la paroi 
intestinale, de pneumatose murale, d'aeroportie). Chez des 
patients vus a un stade precoce, un traitement endovascu- 
laire d'emblee a ete propose, a condition d'un acces rapide 
a la salle d'angiographie, le recours a la laparotomie n'etant 
discute qu'apres la revascularisation endovasculaire [24] . Les 
lesions chroniques repondent bien a la mise en place de stents 
nus (Fig. 11). L'existence d'un thrombus recent peut faire dis- 
aster une thrombolyse, une thromboaspiration premiere, ou 
l'implantation d'un stent couvert ; 

• une technique hybride de catheterisme retrograde de la mesen- 
terique superieure lors de la laparotomie peut egalement 
constituer une alternative aux revascularisations chirurgicales 
classiques (Fig. 12), en particulier chez les patients fragiles [25] . 
Un court abord chirurgical par mediane permet, apres avoir 
releve le grand epiploon, de tendre la corde du mesen- 
tere et d'aborder I'artere mesenterique superieure en aval des 
premieres jejunales, qui sont, si besoin, mises sur lacs de 
Silastic®. Une ponction retrograde dans l'axe de I'artere permet 


l'insertion d'un introducteur de 6 F. Le catheterisme de la lesion 
mesenterique est realise de fagon retrograde, par un guide sur 
sonde d'angiographie, ce qui permet de verifier, la lesion fran- 
chie, que l'on n'est pas dans un plan de dissection au niveau 
aortique. Dans la technique du « telepherique », le guide est 
recupere dans l'aorte par une sonde « lasso », et exteriorise par 
l'abord percutane associe, femoral ou brachial. Une fois le guide 
en place, sous controle scopique on procede a l'angioplastie de 
la stenose ou de l'occlusion proximale de la mesenterique supe- 
rieure avec mise en place, systematique pour certains, d'une 
endoprothese nue ou couverte. Lorsque celle-ci « deborde » 
dans l'aorte (la lesion debutant souvent dans le mur aortique), 
on complete l'expansion de la portion intra-aortique du stent a 
l'aide d'un ballon de calibre superieur (par exemple : 10 mm de 
diametre pour un stent deploye a 7 ou 8 mm de diametre dans 
le tronc de la mesenterique superieure). 

Ces options therapeutiques ne dispensent pas d'une sur- 
veillance evolutive pouvant conduire a une reintervention par 
chirurgie conventionnelle, a distance de l'episode aigu. 

Autres contextes etiologiques 

Syndrome du compartiment abdominal (Fig. 13) 

Il s'agit d'une entite complexe, au point que des experts ont 
donne naissance a une societe savante qui a elabore, en 2013, un 
« consensus » sur les definitions, les causes et les recommanda- 
tions en pratique clinique pour une meilleure prise en charge du 
syndrome [26] . Il se caracterise par un pronostic souvent sombre. 

Son diagnostic repose sur une pression intra-abdominale supe- 
rieure a 20 mmHg associee a la survenue d'une defaillance 
d'organe. L'insuffisance renale et les difficultes de ventilation sont 
le plus souvent au premier plan. 

Ce syndrome est, dans la large majorite des cas, secondaire 
a l'atteinte d'un ou de plusieurs organes intra-abdominaux et 
necessite un traitement rapide de la cause, en plus des mesures 
de reanimation qui peuvent participer a baisser la pression intra- 
abdominale et a ameliorer la perfusion tissulaire. 

En sont des exemples : les polytraumatises (par diminution de 
la compliance de la paroi abdominale et augmentation de la pres- 
sion intra-abdominale secondaire a un eventuel hemoperitoine, 
pneumoperitoine et/ou perforation d'organe creux avec issue de 
liquide digestif), les patients atteints d'un sepsis d'origine intra- 
abdominale, et ceux qui sont pris en charge pour la rupture d'un 
anevrisme de l'aorte abdominale responsable d'un volumineux 
hematome retroperitoneal et/ou d'un hemoperitoine. 

Il peut avoir comme consequence une diminution de la perfu- 
sion intestinale et conduire dans les cas extremes a des tableaux 
d'ischemie irreversible, grelique et/ou colique. La laparotomie 
exploratrice est alors la seule solution pour s'assurer de la via- 
bility de l'intestin et traiter en meme temps le syndrome du 
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Figure 12. Technique de I'angioplastie mesenterique superieure par voie retrograde, peroperatoire. 

A. Ponction retrograde et mise en place d'un introducteur. 

B. Largage du stent qui est evase dans sa portion aortique. 

C. Fermeture de I'arteriotomie sur un patch. 



Figure 1 3. Mise en place d'un Vacuum Assisted 
Closure® (VAC®) (therapie par pression nega- 
tive) pour syndrome du compartiment abdominal 
apres traitement endovasculaire d'un anevrisme 
rompu. 

A. Aspect apres mise en place de I'endoprothese 
et retour d'une hemodynamique stable. 

B. Decompression abdominale apres placement 
d'une mousse assurant Inspiration en pression 
negative. 


compartiment en privilegiant la fermeture cutanee exclusive 
ou sur VAC®. Si une resection intestinale est necessaire, il est 
recommande de ne pas retablir la continuity digestive et meme 
d'ecourter la duree de Tintervention en evitant de confectionner 
des stomies. Cette strategic impose un « second-look » precoce (24 
a 48 heures) qui va permettre de s'assurer de l'absence d'extension 
des phenomenes ischemiques, de confectionner la ou les stomies 
et, eventuellement, de fermer la paroi abdominale si les conditions 
locales et generates le permettent. 

Ischemie colique apres chirurgie arterielle 

II s'agit d'une complication connue et redoutee par les chirur- 
giens vasculaires et digestifs et concerne de preference la partie 


gauche du colon. Elle peut etre la consequence du sacrifice d'une 
ou de plusieurs branches arterielles destinees au colon gauche 
(souvent suppleantes) impose par la chirurgie arterielle ou d'une 
hypotension, comme on l'observe au cours d'une chirurgie poten- 
tiellement hemorragique, avec des variations hemodynamiques 
souvent importantes, et chez des patients a haut risque cardiovas- 
culaire. 

L'evaluation du risque d'ischemie colique en preoperatoire 
d'une intervention vasculaire repose sur revaluation des trois 
arteres nourricieres (mesenterique inferieure et deux hypo- 
gastriques). En pathologie atheromateuse, une ou plusieurs 
de ces arteres sont parfois stenosees ou occluses. La sup- 
pleance par l'artere mesenterique superieure doit egalement etre 
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evaluee. Les ischemies coliques postoperatoires se voient sur- 
tout dans les suites des interventions pour anevrisme aortique, 
a fortiori rompu, car elles sont favorisees par les variations 
hemodynamiques. II est logique de discuter la preservation des 
hypogastriques (pontage aorto-aortique ou aorto-bi-iliaque pri- 
mitif), ou leur revascularisation en cas d'extension anevrismale 
aux bifurcations iliaques. En cas d'occlusion hypogastrique, la 
revascularisation d'une mesenterique inferieure permeable, mais 
sacrifice par la mise a plat-greffe de l'anevrisme aortique, doit etre 
discutee. 

Une ischemie colique peut egalement survenir lors de la revas- 
cularisation par pontage aorto-bi-femoral en cas de pathologie 
occlusive. Si une revascularisation retrograde par les iliaques 
externes n'est pas possible ou semble precaire, la revascularisa- 
tion d'au moins une hypogastrique a partir du pontage doit etre 
discutee. 

En raison de la gravite evolutive, la constatation peroperatoire 
d'une ischemie colique evidente doit faire realiser la colectomie 
dans le meme temps. La realisation d'un Doppler-echographie 
peroperatoire, ou d'un Doppler a l'aide d'une sonde « crayon » 
au niveau des arcades bordantes, permet de lever le doute sur la 
viabilite du colon. 

L'ischemie colique postoperatoire survient precocement et doit 
etre depistee et traitee rapidement, sous peine d'une mortalite 
elevee [27] . Sans attendre la survenue de douleurs abdominales, 
de signes parietaux et de melaena, elle doit etre evoquee de 
principe devant une defaillance hemodynamique avec syn- 
drome de defaillance viscerale, le recours aux catecholamines, et 
l'apparition de marqueurs biologiques au premier rang desquels 
figure l'elevation des D-lactates [28] , meme si leur specificite est 
inferieure a des methodes de depistage plus sophistiquees mais 
actuellement peu accessibles [29] . 

Un angioscanner abdominopelvien et/ou une rectosigmoido- 
scopie doivent etre realises en urgence afin de decider d'une 
intervention avant l'apparition d'une defaillance multi viscerale. 
Certains auteurs ont meme preconise la realisation systematique 
d'une rectosigmoidoscopie dans les situations « a risque » comme 
les anevrismes rompus [30] . La constatation d'une ischemie de 
grade 2 associee a des signes generaux, ou de grade 3, justifie la 
reintervention en urgence [31] . Si une atteinte moderee fait sur- 
seoir a la laparotomie exploratrice, l'examen doit etre repete au 
moindre doute sur revolution dans les heures suivantes. Enfin, 
meme en l'absence de signes francs d'ischemie sur ces deux 
examens, et en cas de persistance d'une suspicion d'ischemie 
digestive, la coelioscopie ou la laparotomie exploratrice doit etre 
discutee. Dans certaines situations, un « second-look » peut etre 
indique. 

Le geste a realiser est une colectomie (dont l'etendue doit tenir 
compte des donnees de l'endoscopie et des constatations opera- 
toires) sans retablissement de la continuity Le pronostic de cette 
redoutable complication ne peut etre ameliore que par la precocite 
de son diagnostic et de son traitement. 

Complications de la chirurgie digestive 

Dans ce groupe, on trouve les plaies arterielles et/ou veineuses 
qui peuvent survenir au cours de la dissection dans certaines 
interventions, surtout carcinologiques, en cas de tumeurs concer- 
nant des organes ayant un rapport etroit avec des vaisseaux 
essentiels pour la vascularisation de l'intestin. On pense aux 
eventuelles plaies de l'artere mesenterique superieure au cours 
de la chirurgie de la tete du pancreas ou de la veine mesen- 
terique superieure au cours de la chirurgie du colon droit. Ces 
atteintes vasculaires peuvent se traduire par une ischemie irre- 
versible de l'intestin grele pouvant conduire a un « syndrome de 
grele court ». 

II peut egalement s'agir d'une thrombose veineuse sur- 
venant dans la periode postoperatoire a cause d'un etat 
d'hypercoagulabilite lie souvent a la pathologie de base (exemple : 
thrombose splenique et/ou splenomesaraique et/ou portale dans 
les suites d'une splenectomie pour splenomegalie realisee dans le 
cadre d'un syndrome lympho- ou myeloproliferatif). Dans ce der- 
nier cas, la reconnaissance precoce de la thrombose peut conduire 
a l'instauration d'un traitement anticoagulant qui est dans la 
majorite des cas efficace. 


Ischemie aigue non occlusive 

La baisse prolongee du debit sanguin arteriel mesenterique, sou- 
vent associee a une vasoconstriction splanchno-mesenterique, est 
maintenant reconnue comme responsable de 30 % des ischemies 
aigues mesenteriques. Cette ischemie « non occlusive » peut etre 
favorisee par un atherome arteriel [32] . 

Les etiologies sont multiples : 

• interactions pharmacologiques entre plusieurs facteurs de 
vasoconstriction mesenterique, en particulier association de 
traitements cardiaques et de furosemide chez les insuffisants 
cardiaques ; 

• digitaliques, alcaloides, derives de l'ergot de seigle et cocaine ; 

• troubles de l'hemodynamique a l'origine d'une vasocons- 
triction mesenterique : bas debit cardiaque, etats de choc 
quels qu'ils soient, deshydratation, hemodialyse, chirurgie 
cardiaque ou abdominale majeure, doses importantes de 
vasoconstricteurs sans prise en compte de l'hemodynamique 
splanchno-mesenterique [33] . 

Son diagnostic repose sur l'association du syndrome abdomi- 
nal aigu d'hypoperfusion intestinale (SHI), de signes biologiques 
d'inflammation (hyperleucocytose, proteine C reactive [CRP] ele- 
vee, l'augmentation des lactates etant plus tardive) et de signes 
d'imagerie. Le scanner a surtout l'interet d'eliminer une patho- 
logie occlusive, mais a une faible sensibilite (50 %) pour le 
diagnostic d'ischemie non occlusive dont le diagnostic repose 
sur l'arteriographie. En cas de suspicion d'ischemie non occlu- 
sive, l'arteriographie permet un diagnostic precoce, seul a meme 
d'ameliorer la survie, le scanner ne montrant que des signes 
non specifiques de souffrance intestinale, d'interpretation dif- 
ficile chez des patients de reanimation (ascite, epanchements). 
Quatre signes arteriographiques ont ete decrits pour le diagnostic 
de vasospasme mesenterique [34] : 

• retrecissement a l'ostium des branches de l'AMS ; 

• alternance de dilatations et de retrecissements en « chapelet de 
saucisses » (peut se voir dans l'atherome) ; 

• spasme des arcades mesenteriques ; 

• remplissage incomplet des vaisseaux intramuraux (conduisant 
a un retard au remplissage veineux). 

Ces signes, parfois localises, ne sont pas specifiques et, dans les 
cas incertains, c'est l'efficacite d'un traitement vasodilatateur dans 
l'AMS qui confirme le diagnostic. 

La chirurgie ne doit etre proposee qu'en cas d'incertitude diag- 
nostique, ou apres echec des traitements ou d'aggravation du 
patient (defaillance multiviscerale). Certaines etiologies (sepsis, 
hemorragie) sont par ailleurs souvent a l'origine d'une aug- 
mentation de la pression intra-abdominale jusqu'a l'installation 
d'un « syndrome du compartiment abdominal » qui aggrave 
l'hypoperfusion intestinale, et dont le traitement a deja ete 
aborde dans cet article. La priorite est au traitement etiolo- 
gique et au retablissement d'un debit de perfusion splanchno- 
mesenterique : 

• diminution des amines vasopressives (noradrenaline) ; 

• traitement etiologique de l'hypoperfusion (hypovolemie, sep- 
sis, dysfonction cardiaque, hemorragie) ; 

• traitement d'une acidose associee (hemodialyse) ; 

• optimisation de l'hematose. 

La vasodilatation intra-arterielle mesenterique, outre sa valeur 
diagnostique, a ete proposee comme prise en charge thera- 
peutique, en cas d'echec des mesures precedentes [35] . Un 
vasodilatateur de type papaverine [36] est administre par cathete- 
risme de l'AMS jusqu'a la levee du vasospasme, suivie par controle 
apres bolus, puis repete dans les heures suivantes en cas d'absence 
d'amelioration. 


Ischemie d'origine veineuse 

L'ischemie mesenterique aigue d'origine veineuse peut 
compliquer revolution clinique de patients connus pour avoir 
une hypertension portale, une insuffisance renale chronique, un 
syndrome myeloproliferatif, une hemoglobinurie paroxystique 
nocturne, un syndrome des antiphospholipides, une maladie de 
Behget, ou une maladie coeliaque. Elle peut survenir a cause d'une 
hypercoagulabilite (genetiquement transmise ou acquise), d'une 
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inflammation et/ou d'une infection intra-abdominale (chro- 
nique ou aigue), de traumatismes ou d'une chirurgie intestinale 
complexe [37] . Lorsque l'ischemie se prolonge au-dela de plusieurs 
jours, un infarctus intestinal peut survenir. Ce risque, limite par 
deux mecanismes compensatoires - vasodilatation immediate 
de l'artere hepatique en reponse a une diminution du flux 
veineux portal et developpement rapide de veines collaterals 
porto-portes, ou cavernome portal, visibles quelques jours apres 
la thrombose -, peut etre majore par la survenue d'un vasospasme 
arteriel et/ou d'un atherome associe [38] . 

Elle est difficile a diagnostiquer a cause des symptomes vagues 
qui la caracterisent, par rapport a l'ischemie d'origine arterielle. 

Les signes cliniques et les symptomes sont variables. Une fievre 
superieure a 38 °C peut s'observer chez la moitie des patients. Les 
douleurs abdominales sont presentes dans la large majority des 
cas (90 %), sont vagues et leur intensity contraste souvent avec 
l'absence de signes physiques. Elies s'associent a quelques troubles 
du transit intestinal (plus souvent une diarrhee) et/ou a un meteo- 
risme abdominal. Les vomissements ou les nausees peuvent faire 
partie du tableau inaugural, l'hemorragie digestive (associee a 
des diarrhees) etant le plus souvent tardive et correspondant a 
l'instauration d'un infarctus intestinal. 

L'angioscanner abdominopelvien est fondamental parce qu'il 
permet d'en faire le diagnostic, la semiologie etant specifique : 
en plus des signes de souffrance digestive precedemment decrits, 
l'angioscanner montre la thrombose veineuse sur le temps tardif : 
images endoluminales au niveau de la veine mesenterique et de 
ses branches. 

Une fois diagnostiquee, l'ischemie mesenterique aigue d'origine 
veineuse est traitee dans la plupart des cas et avec succes par 
l'instauration d'un traitement anticoagulant et des mesures de 
reanimation dont l'objectif est celui de restaurer une bonne perfu- 
sion tissulaire par une expansion volemique [39] . Des publications 
recentes [40 ' 41] semblent montrer une amelioration significative du 
pronostic a court et long termes des patients avec une thrombose 
veineuse mesenterique superieure aigue grace a un traitement 
agressif sur le thrombus, allant d'une thrombolyse ou une frag- 
mentation mecanique du thrombus par voie endovasculaire a la 
pose de stents, jusqu'a la realisation, dans certains cas, d'un trans- 
jugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) afin de faciliter le flux 
au sein des veines precedemment traitees. 

L'opportunite de ces procedures est cependant encore 
aujourd'hui discutee. 

Les patients doivent etre surveilles de fagon rapprochee et une 
coelioscopie ou une laparotomie exploratrice envisagee des qu'on 
suspecte une ischemie digestive severe ou une necrose. En cas 
de necrose averee, la resection, souvent sans retablissement de 
la continuity, peut concerner un long segment d'intestin grele 
au point que ces patients sont exposes a un risque important 
de « grele court ». De meme que dans les necroses digestives 
d'origine arterielle, il peut etre important de realiser des laparoto- 
mies damage control ou ecourtees. Un « second-look » precoce (24 
a 48 heures) peut etre necessaire. 

■ Ischemie chronique 

Situations cliniques 

Ischemie mesenterique 

Le diagnostic repose sur la presence de symptomes typiques 
(perte de poids, douleur abdominale postprandiale), l'acutisation 
des douleurs, sans repit entre les repas realisant un syndrome 
de menace mesenterique, est annonciateur d'ischemie aigue. Le 
bilan endoscopique peut etre negatif mais la constatation d'un 
ulcere gastroduodenal refractaire, a fortiori Helicobacter pylori 
negatif, chez un patient a risque doit faire evoquer le diagnostic. 
Celui-ci peut etre etabli par echographie Doppler, eventuellement 
sensibilise par un repas d'epreuve, mais repose surtout sur les exa- 
mens radiologiques : arteriographie, angio-imagerie par resonance 
magnetique (IRM) et surtout angioscanner. De plus en plus sou- 
vent, le diagnostic est etabli au cours du bilan d'une arteriopathie 
des membres inferieurs. La constatation d'une stenose isolee d'un 


des trois troncs digestifs (tronc coeliaque, mesenteriques supe- 
rieure et inferieure), en particulier du tronc coeliaque, souvent 
attribute a un ligament arque, mais souvent matinee d'atherome 
chez l'arteritique, est banale, et doit le plus souvent etre respec- 
tee du fait de la compensation par les collaterals venant des 
deux autres troncs digestifs, certains auteurs evoquant neanmoins 
la possibility d'ischemie dans les atteintes monotronculaires [42] . 
C'est l'association de lesions d'au moins deux des trois troncs qui 
doit, en regie generale, faire discuter un traitement. 

Si le traitement par chirurgie conventionnelle a ete decrR 
en 1958 M, une alternative endovasculaire n'est decrite qu'en 
1980 [43J . Trente ans apres, en l'absence d'essai randomise, il n'y a 
pas de consensus sur le traitement optimal. Une etude anglaise 
multicentrique recente [44] resume les donnees actuelles de la 
litterature, qui doivent etre relativisees, en raison de biais de 
selection importants (comorbidites moins importantes dans les 
groupes chirurgicaux, differences dans les modalites therapeu- 
tiques de premiere intention dans les differentes institutions) et 
du caractere retrospectif de ces etudes. Cette etude rapportait une 
morbidity superieure des pontages, mais la survie globale et les 
taux de permeability primaire semblaient meilleurs apres pontage 
premier. La frequence du recours aux techniques endovasculaires 
augmente regulierement [45] . Comme pour la chirurgie, le traite- 
ment endovasculaire d'au moins deux arteres ameliore le devenir 
des patients [46] . Le traitement endovasculaire de l'ischemie 
mesenterique est particulierement adapte chez les patients a haut 
risque chirurgical et pour ceux qui ont un mauvais etat nutrition- 
nel. Il reste difficile a entreprendre chez les patients presentant des 
occlusions ou des stenoses ostiales tres calcifiees. L'artere mesen- 
terique superieure est probablement le vaisseau le plus important 
a traiter, mais, lorsque cela est impossible, l'angioplastie du tronc 
coeliaque ou de l'artere mesenterique inferieure (AMI) peut avoir 
un benefice therapeutique. 

Une autre situation clinique merite d'etre individualisee, 
lorsque la symptomatologie digestive oriente vers une atteinte 
colique : la constatation d'une colite ulceree gauche a limites 
nettes respectant le rectum chez un patient a risque doit faire 
evoquer le diagnostic d'ischemie colique, de meme que la consta- 
tation d'anomalies moins specifiques (erytheme, paleur, oedeme, 
ulcerations). La normalite de l'endoscopie n'elimine pas le 
diagnostic. Si l'arcade de Riolan permet la suppleance de la mesen- 
terique inferieure a partir de la mesenterique superieure, il ne 
faut pas oublier que, chez le sujet atheromateux, l'association de 
lesions des deux hypogastriques et de la mesenterique inferieure 
peut avoir, a elle seule, un retentissement colique, le diagnostic 
reposant sur une analyse de la vascularisation par angioscanner. 
Seules les stenoses coliques sont mentionnees, complication clas- 
sique qui demande, dans le cas ou une resection colique serait 
envisagee, une etude soigneuse de la vascularisation (cf. infra). 

Preoperatoire d'une chirurgie colique 

La vascularisation colique peut etre tributaire de la collateralite 
avec TAMS et les hypogastriques, en particulier chez un patient 
atheromateux, dont l'AMI peut etre stenosee ou occluse. La rea- 
lisation d'une colectomie segmentaire, en supprimant une partie 
de la collateralite, peut conduire a la survenue d'une ischemie du 
colon restant. Sa reconnaissance en peroperatoire est une indica- 
tion a totaliser la colectomie. Sa prevision preoperatoire repose 
sur l'analyse de la vascularisation digestive par angioscanner, qui 
peut indiquer un geste preventif, endovasculaire ou, plus rare- 
ment, chirurgical, sur une des arteres de suppleance en cas de 
stenose hemodynamiquement significative. 

Ligament arque 

La compression extrinseque du tronc coeliaque, et parfois de la 
mesenterique superieure, est anatomiquement frequente, souvent 
suivie d'une dilatation poststenotique. La discussion de la legiti- 
mite du traitement des compressions par ligament arque est loin 
d'etre fermee [47, 48] . 

Le role d'une compression par ligament arque a ete evoque pour 
expliquer les complications ischemiques apres duodenopancrea- 
tectomie cephalique [49J ou greffe hepatique [50] . 
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Techniques de revascularisation 

Thromboendarteriectomie (Fig. 14) 

Elle s'adresse aux lesions ostiales de l'AMS et du tronc coeliaque, 
qui sont le plus souvent atherosclereuses, et prolongent une 
plaque d'atherome aortique qui peut etre bourgeonnante et 


calcifiee (« coral reef »). II s'agit done d'une endarteriectomie 
transaortique. 

Elle est reservee aux lesions proximales puisque la variete des 
voies d'abord rend compte de la difficulty a controler a la fois 
Eorigine et les premieres branches de division de ces troncs. Elle 
est realisee par laparotomie avec rotation viscerale mediale, ou 




Figure 14. Endarteriectomies pour lesions ostiales des arteres digestives. 

A, B. Voie transperitoneale et decollement medio-aortique. 

CaE. Throraco-phreno-laparotomie dans le 7 e espace et abord pre- ou retrorenal de I'aorte viscerale. 

FaH. Aortotomie en crosse de hockey et endarteriectomie transaortique, fermeture par sujet de Prolene®. Une arteriotomie en « crosse de hockey » debute 
verticalement a gauche du tronc coeliaque et de I'artere mesenterique superieure pour se recourber vers la droite. En cas de geste associe sur les renales, elle 
n'est recourbee qu'en sous-renal. Elle peut egalement etre prolongee vers la droite au-dessus du tronc coeliaque de fagon a recliner les ostia des deux troncs 
digestifs et a guider au mieux le passage de la spatule dans chaque tronc. Le plan d'endarteriectomie est amorce au niveau de I'aortotomie. Le sequestre 
est habituellement limite aux premiers centimetres de tronc coeliaque et de mesenterique. En cas de doute, le passage prudent d'un dilatateur permet de 
s'assurer de Labsence de ressaut au niveau de I'arret de I'endarteriectomie. 
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par voie thoracoabdominale. Elle peut etre associee a une endar- 
teriectomie des arteres renales. Le temps de clampage des arteres 
digestives ne justifie pas, en regie generale, la mise en place d'un 
systeme de perfusion, ce d'autant que ces arteres etaient prealable- 
ment occluses. Dans le cas ou l'on n'obtient pas un arret en pente 
douce, il est recommande, en particulier au niveau de l'AMS, de 
terminer « a vue » l'endarteriectomie par une arteriotomie longi- 
tudinale, qui sera fermee sur un patch losangique, afin de fixer le 
ressaut intimal. Apres manoeuvres de purge, on ferme l'aortotomie 
par un sur jet de Prolene® 5/0. 

Pontages 

Materiau 

La saphene interne autologue autorise des pontages sur des 
arteres de petit calibre et resiste a l'infection, en particulier dans 
les ischemies aigues. Elle peut se compliquer de stenose evolu- 
tive precoce par hyperplasie intimale, et de dilatation tardive. Par 
ailleurs, la « geometrie » de son implantation sur l'aorte, genee 
par l'epaisseur du mur aortique, le faible calibre de la veine et 
l'angulation du pontage justifient de discuter son implantation 
sur un patch prothetique. 

Les autogreffes arterielles peuvent etre utilisees, en particulier 
dans les arteriopathies inflammatoires. La femorale superficielle, 
meme si elle necessite un remplacement prothetique, est prefe- 
ree a Phypogastrique, dans un contexte d'ischemie digestive. Les 
allogreffes ont leurs complications evolutives propres. 

Les protheses, en polytetrafluoroethylene (PTFE) ou en Dacron® 
sont de loin les plus utilisees. Elies sont implantees en terminola- 
teral au Prolene® 5/0 ou 4/0 sur l'artere donneuse, aorte ou iliaque. 
En cas d'aorte epaisse et de gros calibre, on prefere decouper une 
pastille triangulaire ou losangique pour implanter le pontage. En 
cas d'implantation sur l'aorte, la confection d'une spatule large est 
conseillee en raison de l'epaisseur du mur aortique et de l'angle du 
pontage. Le trajet du pontage est protege par une peritonisation 
soigneuse ou, eventuellement, une epiplooplastie. 

Ces differents materiaux peuvent etre combines de differentes 
fagons en cas de revascularisations multiples : utilisation d'une 
prothese bifurquee, pontages sequentiels, combinaison de pro- 
these et de veine, etc. 

Pontages anterogrades (Fig. 15) 

Les pontages anterogrades partent le plus souvent de l'aorte 
supracoeliaque, que l'on peut aborder par laparotomie ou par voie 
retroperitoneale. 


L'aorte doit etre isolee sur 5 a 7 cm au-dessus du tronc coeliaque, 
en sectionnant le pilier du diaphragme. 

En cas de pontage sur la mesenterique superieure par voie abdo- 
minale, l'implantation se fait sur une arteriotomie verticale de 
la mesenterique superieure sous-duodenale. La tunnelisation du 
pontage peut se faire en retropancreatique, par l'arriere-cavite 
des epiploons, en preparant l'arrivee de la prothese en disse- 
quant le retroperitoine en avant de la veine renale gauche. La 


Figure 15. Pontages anterogrades. Le clampage aortique peut etre 
total ou lateral, mais il faut savoir que ce dernier equivaut le plus sou- 
vent a un clampage total si l'on veut creer I'anastomose avec un jour 
suffisant sur I'interieur de l'aorte. 

A. Sur le tronc coeliaque. L'anastomose distale sur le tronc coeliaque neces- 
site le clampage des arteres splenique et hepatique communes. L'artere 
coronaire stomachique peut etre clampee, si on peut la conserver sur la 
spatule de tronc coeliaque, ou sectionnee. Le moignon proximal de tronc 
coeliaque est suture au Prolene® 2 ou 3/0, et on confectionne une ana- 
stomose terminoterminale au Prolene® 6/0 sur la spatule distale de tronc 
coeliaque. Dans certains cas, en particulier de lesions jouxtant la termi- 
naison du tronc coeliaque, on ne le sectionne pas et I'anastomose distale 
peut etre realisee en terminolateral sur I'hepatique commune. 

B. Sur la mesenterique superieure. 

C. Sur les deux troncs. En cas de revascularisation double du tronc 
coeliaque et de la mesenterique superieure, on a le choix entre une pro- 
these bifurquee, un pontage aortomesenterique avec implantation du 
tronc coeliaque dans le pontage, des pontages sequentiels. 





Figure 16. Pontages retrogrades. 

A. Greff e veine use aortohepatique. 

B a E. Differents pontages sur l'artere 
mesenterique superieure a partir de 
l'aorte sous-renale ou de l'artere iliaque. 
Pour la realisation d'un pontage long en 
C inverse, l'aorte, ou I'axe iliaque droit 
ou gauche, est abordee par voie transpe- 
ritoneale (B). L'artere mesenterique est 
abordee a une hauteur variable selon 
I'extension des lesions dans la corde 
du mesentere (C). Apres declampage 
de I'anastomose proximale, realisee en 
termino-lateral au Prolene® 5/0 sur 
l'aorte ou I'iliaque, on fait parcourir un 
trajet harmonieux a la prothese qui se 
courbe en C au niveau de la racine du 
mesocolon transverse (D) pour redes- 
cendre sur la mesenterique, sur laquelle 
on I'anastomose au 5/0 ou 6/0 en 
termino-lateral, plus rarement en termi- 
nal. La peritonisation de la prothese se 
fait le plus souvent par une epiplooplas- 
tie descendue a travers le mesocolon 
transverse (E). Le glissement du meso- 
colon gauche en preprothetique ne 
s'envisage qu'en cas d'occlusion de la 
mesenterique inferieure. 
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Figure 17. Stenting de la mesenterique supe- 
rieure par la technique du catheter-guide. 

A. Positionnement du catheter-guide, introduit 
par voie femorale, a I'ostium de I'artere mesen- 
terique superieure. 

B. Franchissement de la lesion par le catheter- 
guide de fagon a proteger la progression de 
I'endoprothese. 

C. Retrait du catheter-guide. 

D. Deployment de I'endoprothese. Apres retrait 
du ballon, une injection de controle est effectuee 
guide en place. 


tunnelisation peut egalement etre prepancreatique, mais justifie 
alors l'interposition d'une epiplooplastie et la confection d'un ori- 
fice transmesocolique. Par voie retroperitoneale, le pontage ne 
peut porter que sur les premiers centimetres de mesenterique 
superieur. 

Les pontages anterogrades sont indiques chez des patients 
en bon etat general, car le clampage aortique, meme de 
courte duree, retentit sur la postcharge. En revanche, ils ont 
le merite de porter sur une aorte plus saine qu'en sous-renal : 
encore faut-il verifier l'absence de lesion endoaortique suscep- 
tible d'entrainer des embolies viscerales au declampage. Leur trajet 
« physiologique » expose moins aux plicatures que les pontages 
retrogrades. 

Pontages retrogrades (Fig. 16) 

L'anastomose proximale porte sur l'aorte sous-renale, ou sur 
les iliaques par laparotomie. On peut utiliser une greffe vei- 
neuse, une prothese en Dacron® ou en PTFE en tube de 7 a 
8 mm de diametre. Dans les revascularisations doubles, on a 


le choix entre une prothese bifurquee ou un pontage sequen- 
tiel. 

La revascularisation du tronc coeliaque se fait le plus souvent 
par anastomose terminolaterale sur I'artere hepatique, qui ne 
pose pas de probleme de geometrie du pontage. On utilise plus 
volontiers une greffe veineuse qu'une prothese, compte tenu du 
calibre de I'artere hepatique. Pour un pontage aortohepatique, 
on aborde l'aorte sous-renale en sous-duodenal, en amont de la 
mesenterique inferieure, mais assez bas pour eviter une coudure 
du pontage. L'artere hepatique est abordee dans le petit epiploon, 
a travers le feutrage du plexus nerveux hepatique. La tunnelisation 
du pontage se fait en prepancreatique, dans l'arriere-cavite des epi- 
ploons, ce qui necessite une epiplooplastie en cas de prothese, ou 
en retropancreatique. 

Les pontages retrogrades sur l'artere mesenterique a partir de 
l'aorte sous-renale exposent a un risque de plicature du pontage, 
en particulier en cas de pontage court. La solution la plus simple 
en cas de trajet retrograde a partir de l'aorte basse ou des axes 
iliaques est de realiser un trajet en C. 
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Figure 18. Stenose du tronc coeliaque par ligament arque : reconstruction du 
scanner en rendu volumique. Noter I'ectasie poststenotique. 


Les pontages retrogrades sont indiques chez les patients fragiles, 
car le retentissement du clampage est reduit, mais ils presentent 
un risque de plicature, d'evolutivite de l'aorte basse ou des iliaques 
donneuses. 

Techniques endovasculaires 

Voies d'abords percutanees 

La voie femorale est la plus utilisee. Lorsque l'angle de l'artere 
digestive a catheteriser n'est pas trop aigu, le recours a des sondes 
d'angiographie a simple courbure ou a double courbure peut suf- 
fire au catheterisme. Dans le cas contraire, on a recours a des 
sondes dont la courbure permet de s'appuyer sur la paroi aortique, 
comme la sonde de Simmons, que bon reforme au niveau de la 
crosse aortique, avant de la redescendre sous controle scopique 
jusqu'a l'aorte viscerale. 

La voie brachiale est utilisee lorsque l'abord femoral n'est pas 
possible (occlusions iliofemorales), et surtout lorsque l'obliquite 
des ostia des arteres digestives rend aleatoire leur catheterisme. 

Angioplastie, « stenting » (Fig. 17) 

La technique actuellement la plus simple est celle du catheter 
porteur ou catheter-guide, qui permet d'effectuer des controles 
aortographiques alors qu'un guide reste en place dans l'artere vis- 
cerale, et de jouer sur le couple catheter-dilatateur pour franchir la 
lesion et assurer la progression du ballonnet ou du stent a travers 
elle. 

Le diametre habituel du ballon varie entre 6 et 8 mm. La sur- 
venue d'une douleur lors de l'inflation doit faire suspecter une 
complication a type de rupture ou de dissection. 

Le controle se fait sous deux incidences, en laissant le guide 
en place a travers la stenose, en cherchant une stenose residuelle 
ou une image de dissection. L'introduction des stents a augmente 
sensiblement le taux de succes technique des revascularisations 
viscerales endovasculaires, meme si elle n'a pas ete validee par des 
etudes randomisees comme pour l'angioplastie renale. 

La mise en place d'une endoprothese est recommandee en cas 
de resultat incomplet ou de complication de l'angioplastie par 
ballonnet. La pose d'un stent peut egalement etre elective, rea- 
lisee de premiere intention sans angioplastie prealable : on parle 
alors de stenting primaire. En cas de traitement d'une lesion ostiale, 
la mise en place d'une endoprothese est pratiquement systema- 
tique en raison du risque de restenose, car la lesion stenosante 
debute des le mur aortique. II est habituel de laisser depasser 
l'endoprothese de quelques millimetres dans la lumiere aortique, 
et surtout d'evaser cette portion de l'endoprothese comme cela 
a ete decrit plus haut. Les indications de stenting sont plus 


reservees dans les lesions longues interessant des branches de divi- 
sion. En revanche, les indications du stenting sont larges dans 
le traitement des occlusions. En dehors des occlusions thrombo- 
tiques recentes, il n'y a pas de benefice a envisager une fibrinolyse 
ou une thromboaspiration des occlusions chroniques. La mise 
en place d'endoprothese couverte est justifiee en cas de traite- 
ment d'une lesion a potentiel embolique ou dans le traitement 
des anevrismes arteriels. 

Techniques particulieres 

Ligament arque (Fig. 18) 

La decompression de la bride ligamentaire se fait par abord de 
l'aorte coeliaque par voie transperitoneale, ou par lombotomie 
et abord retroperitoneal. L' absence de stenose residuelle doit etre 
verifiee par un controle peroperatoire, angiographie ou Doppler- 
echographie. 

Un geste de revascularisation sur le tronc coeliaque peut etre 
indique en cas de stenose residuelle : pontage a partir de l'aorte 
supracoeliaque dans le meme temps ou angioplastie transluminale 
secondaire. Surtout, il est rare que la lesion du tronc coeliaque soit 
seule responsable de la symptomatologie, ce qui peut indiquer 
une revascularisation complementaire mesenterique superieure. 

Certains auteurs preconisent une voie laparoscopique [51] , 
le controle de l'efficacite pouvant egalement etre effectue par 
Doppler-echographie peroperatoire [52] . 

Si la majorite des auteurs s'accorde a recommander un traite- 
ment chirurgical conventionnel ou par laparoscopie, le traitement 
endovasculaire a neanmoins ete decrit, de premiere intention, ou 
en cas de persistance de la stenose malgre liberation du tronc 
coeliaque, ou comme complement de la section du ligament 
par laparoscopie [49] . En l'absence de levee de la compression, 
le recours a des stents expandus sur ballon est a deconseiller en 
raison du risque de deformation. 

Transpositions 

La mesenterique superieure, apres liberation de ses premieres 
branches sous-duodenales, peut etre reimplantee directement ou 
par l'intermediaire d'un court segment prothetique dans l'aorte 
sous-renale proximale [53] . Cette technique est reservee aux revas- 
cularisations isolees, rares, de la mesenterique superieure. 

Revascularisation mesenterique inferieure 

En cas d'atteinte pluritronculaire (Fig. 19), il arrive que la 
mesenterique inferieure soit de calibre suffisant, en particu- 
lier du fait d'une dilatation poststenotique, pour permettre 
une revascularisation par greffe veineuse ou pontage a partir 
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Figure 19. Patiente « tritronculaire digestive » 
(occlusion mesenterique superieure, stenoses ser- 
rees du tronc coeliaque et de la mesenterique 
inferieure) presentant un angor mesenterique. 
Arteriographie par voie brachiale. 

A. Stenose du tronc coeliaque (fleche). 

B. Resultat apres stenting du tronc coeliaque. 

C. Stenose ostiale de la mesenterique inferieure 
(fleche) avec dilatation poststenotique. 

D. Resultat apres stenting de la mesenterique infe- 
rieure (a noter la volumineuse arcade de Riolan). 


de l'aorte sous-renale. Cette revascularisation merite d'etre 
envisagee, d'autant plus qu'il n'existe pas de perspective de revas- 
cularisation des autres troncs digestifs (tronc commun et AMS), 
ou que celle-ci est precaire. 

La revascularisation de la mesenterique inferieure doit egale- 
ment etre discutee dans le cadre de la prevention de l'ischemie 
colique, en cas de remplacement prothetique terminal de l'aorte 
sous-renale, en particulier dans les anevrismes, a fortiori s'il existe 
une atteinte atheromateuse ou une exclusion des hypogastriques. 
Dans ces cas, il est frequent que le faible calibre de la mesen- 
terique inferieure fasse preferer une reimplantation conservant 
une pastille aortique de l'ostium de la mesenterique. Celle-ci 
n'est pas raisonnable en cas de stenose ostiale de l'AMI mais, 
dans ce cas, cette derniere est souvent le siege d'une dilatation 
poststenotique. 


reversible. Elle necessite egalement la participation des reanima- 
teurs, en particulier dans les cas d'ischemie mesenterique non 
obstructive. Une collaboration pluridisciplinaire est egalement 
necessaire dans l'ischemie chronique, en raison des difficultes 
diagnostiques et de la possibility d'un traitement, chirurgical ou 
endovasculaire destine a la prevention d'une ischemie aigue. 


Declaration d’interets : les auteurs n’ont pas transmis de liens d’interets en 
relation avec cet article. 
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